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La Artroplaetia da cadera co•o tratamiento da los 
diferentee procasoe que puedan afectar a asa articula -
: ci6n, as hoy d!a una tarapadtica eatablacida y claraman 
ta reco•andada por las diferantes ascuelas ortopadioas. 
Dasde las primeras Prdtesia implantadas en caderaa hum~ 
nee, como veremos an el cap{tulo hist6rico de esta TE -
SIS y en forma de Cupulae de c~istal o met,licas a prin 
cipio de siglo, han aurgido una verdadera avalanche da 
dif'aren~ea modaloa artropltlstioos an ouanto a forma, ~ 
terial de fabricac16n, tacnica del implants y haste con 
oepto de la raconstrucoi6n articular. 
Ea dificil ofrecer una cif'ra f'iabla aobre al ndmero 
de los ill!plantas protasioos de oadera, oolocadoa haste 
ahara an al mundo. En I977, BAUER (3I) cifraba esta Cl!l£! 
tided an un •1116n y medio de Artroplastias totales an 
esta articulaci6n. HUNTER (222) en I976 aaegura que en 
EE.uu. de Norteamerica ae implantan eo.ooo Prdtesis to-
tales con reconstrucci6n ossa en cadera al ano, cifra 
coincidente con la referida por HARRIS (200) en I977·y 
I-IJRI ( 218) • En Europa al numero de es tea intervenciones 
as tambien elevado llegando a 10.000 al ana segdn los 
astudios da ARNOLD (24) y en EspaRa, aunque no tenemoa 
unas cifraa ni aiquiera orientativa~ deben auponer un 
porcentaje tambien alto de las intervencionas que sa 
afectuan en nuestroa quirdfanos. 
Loa ultimoa modeloa de Prdteaia Totalea de cadera, 
' consiatentea en al reemplazamiento de la oabeza y cue -
llo femoral por un lado y, de la suparficie cotiloidea 
por otro, hen ofraoido una excelente aolucidn para al 
enfermo adulto con una articulacidn lesionada y an la 
qua no ea posible otro tipo de terapeutica manoa treun! 
tizante. Pero con la aplicac16n de esta tecnioa han apa 
recido complieacionea avolutivaa. En EE.UU., sagUn 
HUNTER (222), un I~ de los implantea de cadera anualea, 
que supone aproximadamente 800 Artroplastias Totalea, 
preciaan una nueva reintervencidn por el fracaao de la 
primers. Eate elevado numero de reviaiones quirUrgicas 
que sabre todo sa deben a infeccidn, desplazamientos de 
los componentea proteaicos, luxaciones, calcificaciones 
periarticularea o errores en la indicacidn y tecnica (BB) 
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ha hecho qua los Cirujanoa, junto con los Inganiaros 
Bio~c&nicoa oontinuan investigando sabra otroa mode 
los prot,sicoa qua evitan tan alto porcentaja da fraca-
ses y sabra todo qua ante una posibla reviai6n quirdrg! 
oa oon axtracci6n del .atarial 1 nos rasta una soluc16n 
•enos invalidanta que la resaoc16n da cabaza y cuello 
femoral, con la importanta claudicaci6n y limitac16n 
funcionel qua ella supona. 
En aste camino, al comienzo de la dkada de loa 
aiios satanta, aparacen ooos nuevas b1plentas toteles de 
ceders an forma de Doble CUpula cementeda que consists 
en un reemplazBIIIiento previa rasaco16n, del cart!lago 
articular femoral y acetabular, •antaniendo la oabeza y 
cuello femoral y as! favoraciendo qua ante un fraoaso 
da la Pr6tesis nos queden otras soluoionas terapeutioaa 
que la ye referida antaric~ente a1 axtreer la Artro -
plastia de reemplazamiento femoral. 
Estes nuavos modalos, recientemente introducidos an 
nuestro pe!s,puedan ser una nueva eoluo16n pare estes 
cadares necesitadas de Artroplastias. Por esta posibil! 
dad y anta la carenci8 de estudios eobra 18 avoluc16n 
de eatos nuevos i•plantes as{ como de aatad!stlcas com-
paratives an cuanto 8 resultados y complic8oionea, he -
moe creido necesario dedicarnoa a au estudio profundo y 
8plicar estos conocimientoa 8 18 investigaci~n cl!nica 
en loa pacien~es que precisan estes intervenciones. 
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J.b. HISTORIA DE LAS ARTROPLASTIAS DE CADERA 
8 
La hiatoria de las Artroplastiaa de Cadere ea La'l o!a 
ro ejampla de investigaoi~n ol!nica dentro de la Medic! 
na. Gracias a las frecaaas aufridaa par •uchae Ciruja -
nos en otroa tiampos, podemoa hoy ofrecer a loa anrar -
mas con lesionea de ceders una aerie de poaibilidadea 
artropldsticaa, impasible hasta hace unoa anoa. 
Par intervencianes artropldsticaa entendamaa en nu~a 
tros d!aa, todas aquellaa que intentan -avilizar una ~ 
tioulaci~n baaandoae an la reconstrucci6n qui~rgica y 
auponiendo la austituoi6n de ciertos elementos artioula 
rea con esa fin. (329). Be denominan aloartroplastiaa 
ouando el ~~aterial utilizado as extrar.a al cuerpo hunaa-
na, pero por ampliaoi6n del t4rmino todaa las interven-
ciones que movilizan una articulaoi~n danada son llama-
daa Artroplaatiaa en la actualidad. 81 consideremoa que 
s~lo en Estadoa Unidos y an 1976 (218), sa implantaron 
80.000 Pr6tesia totales de cadera, podemos comprendar 
la iqportancia que esta tipa de intervenciones han au -
puesto en las des ~ltimas d4cadaa. 
Como en muchos hitos de la investigac16n, la prima-
9 
rs 110v1lizaci6n quirorgioa da una cedars sa .,contro 1!:! 
tentando resolver otro problema. Futi el Cirujeno de Ph! 
ladelphie J. RHEA BARTON en 1825 (374) (FIG. I) quian 
al realizer una oeteotom{e femoral pare dieminuir al d2 
lor en una ceders ertrodesada, oonsigu16 una psaudoar -
trosis qua parmi ti6· a un paci.ente da 21 aiios, una movi-
lizaci6n de le extre•idad y una ausancia de dolor al 
oraar una neoartioulaci6n en el foco pseu~oartrdsico. 
RODGERS ( citado por HUGGLER ) (219), Cirujano de Nueva 
York, an 18301 realize una intarvenc16n aemejante a la 
de BARTON, axtrayando un fragmanto 6seo y PUTT! (219) 
en 1920, aigua asta CAmino qua tiana qua abandonar por 
los trestornoa secundarios qua eparac!en. 
En 18801 WCLFF {citado por M. VERGARA) (296) 1 ini -
cia el camino da las Artrolisis, hoy desachadas en la 
patolog{a de la cadara, para con entidad a~ an algunaa 
afaccionas ortopedicas de otras articulaciones. LEXER 
an 1908 (oitado par TAONZO) (438), transplants articul~ 
ciones del mismo enfarao o procadantas de un cadaver p~ 
ro no obtiena buenos resultados y KUTTNER an 19II (438) 
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eplica estos transplantes a 1a reg16n qua nos ocupa. · 
La Cirug:!a de la Cadera anfanna, continua en aaoe 
anos aiendo precticada con m'todoa axperimentalas pero 
vamos a ~os ahora al cap{tul() da lae Artroplaatiaa.· 
La Hiatori ~· 'staa intervancionas sa puede d!vidir an 
variae fases ~ (CU.aDRO I) 1 . 
\ 
A. AATAOPLASTIAS DE INTEAPOSICION. 
B. AATAOPLASTIAS DE CUPll.AS 0 COPAS FallRALES. 
C. ARTAOPLASTIAS DE AEEMPLAZAMIENTO FEMORAL. 
D. ARTAOPLASTIAS DE AEEIIPLAZAMIENTO TOTAL. 
E. ARTFkJPLASTIAS DE MOVILIDAD INTAINSECA. 
F. AATAOPLASTIAS DE DOBLE CUPL.LA. 
a. AATAOPLASTIAS DE INVESTIBACION ACTUAL. 
1 t 
A. ARTROPLASTIAS DE INTEAPOSIGION • 
------------------
Las Artrop1aatiae de lntarpoaioitSn, hoy no utilize-
daa, oonsiat{an an la introduccidn de un .aterial erg~-
nico o extrano antra laa caraa artioularaa femor8l e 
iliaca. Paraca qua fu' VERNEUIL en 1860 (citado por 
TAONZO) (438) el primer Girujano qua realize una Artro-
plastia, utilizando colgajos pedioulados dn •~sculo, 
fascia o grass, ai no considaramoa al primer intanto de 
interposict&n afectuado par GAANOCHAN (Gitado por el 
111is1110 au tor) ( 438} an 1840 qui.SO i!lplantcS un fragmento 
de .adera an una articulaci6n t&mporo-mandibular. 
HB..FERID-i an 1893. y UlJ(lLICZ en 1895 (Citadoa par ' 
DiAPD-iAL) (87) eiguan este camino intaJlloniando ..Uscu -
loa y fascias diversas. FOEOAE (Citado par HERNANDEZ 
ROS) (204) utilize vajigas de cardo o -.mbranas de qui~ 
tea ovllricoa y an 1913 ae anaaya por LOEWE ( Ci tado par 
TRONZO) (438) la interpoaicion de pial total, pasta 
riormente utilizada par KETTUNEN Y KALLIO en 1958 (Gi~ 
dos por GHAPD-IAL) (87) pero con· escaso resultado. QUE -
Nml en 1902, MURPHY en 1904, PUTTI en 1917, 8AER an 1919, 
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PAYR en 1920, HASS y LEXEA. en 1925 (Citadoa por CHAP 
CHAL) (87) eon Cirujanos que publican sus axparianoiaa 
con Artroplaatiaa de 1ntarposici&1 en casas axpari-.nta-
las, perc aaguidaa da fracaaoa. Solo loa anfermos inter-
vanidos con interposici6n de fascia lata por PUTTI an 
1921 y CAMPBB-L en 1926 (82) paracen ofracar majores re-
sultados, para loa Cirujanoa abandonan lstea t4onioaa y 
buscan otroa ceminos; 
Ya MUTE (Citado per CHAPCHAL) (87) en 182! hebfa 
raalizedo una dacapitec16n femoral buscando Un afacto 1!1£ 
tropl&stioo y Foa< en 1859, ALLIOON Y 8A()(J<S en 19!3 (C! 
tados por CHAPCHAL) (87) oontinuan investigando aste nu!! 
vo can~ino que conduciria a la intarvencion daacrite por 
MILCH (311) an !950 ~ raaeccitSn-angulecitSn, conaista!!, 
ta an una decepitaci.Sn seguida de osteotom:!e (FIG. 2). 
De cuelquier manere son abandonedas las Interpoai 
ciones org&nicea y PEAN an 1894 y ROBERT JONES en 1902 
(Citedos por CHAPCHAL) (87), con l&minea de oro, inten -
tan encontrer majores 'xitos con aatarialaa inorg&nicos. 
Igualmenta CHLUMSKY en 1900 (87) ensaya al magnesia, es-
13 
tano, cine, plata, celuloide y hueao dacalcificado ain 
conaeguir resultados satiafactorioa, aun~ue al pacianta 
intarvenido por ROBERT JONES en 1902 con una place da 
oro, futS controlado hasta 2I aiios desputSa con buen ra 
aultado. Por ~ltimo en 1912, TAYLOR (87) intr~duca la c~ 
ra y la lanoline f~casando tambitSn con astos materiales. 
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B. ARTOOPLASTIAS DE CUPlJ....AS 0 COPAS FEMORALES. 
-~----~----~------------
Loa eacasoa •xitoa obtenidoa con las intervancionea 
de IntarposiciOn (CHAPCHAL..) (87) aa dab:!an a la necrosis 
y rasorci~n del tajido intarpuasto y a la enquiloaia sa -
cundaria por los procasos raactivoa. Fu• SMITH-PETERSEN 
(412) an 1917, al primer Cirujano qua illplanta una cope., 
racubriando a 110do de CU,ula la cabaza f'amoralt el aria -
tal que f'u' primaramanta utilizado, fu' turnandose por 
PYREGLAS an 19231 . Baqualita o 111atal para, en 1939, publi-
car au primers astad:latica con el uso de las Cdpulaa f'a -
bricadas an Vitello, .atarial qua hab{a eido invaatigado 
por VENABLE y ST\.IX an 1937 ( Ci tadoa por TOONZO) { 438) y 
daf'initivamanta incorporado a la Cirug{a Ortop,dica an 
1943 por los •iamos autoras (295), (87). Las vantajaa de 
'sta Cdpula son .anif'iastaa an ralaoi~n con las enteric -
rae intarvencionas r el Vi talio as una alaaci~n inarta dB!! 
tro del organiamo debido a au r&pida daspolarizaci~n (87), 
a.ntra la cabeza femoral y la Cdpula mettflica sa forma una 
cubiarta fibro-cartilaginosa e incluso aut6ntico cart!la-
go hialino, para HUGGLER (219), opinion rebatida por 
1!) 
PIOHORZ (361). Ciertamente 'stas Cdpulas de SMITH-PETER -
BEN (412) (FIG. 3) •arcen un vardedaro evenca an le Ciru-
g!e de le ceders. 
A partir de equalle feche de 19391 sa auceden las pu-
blioaoiones .astrando los buenos resultados oonseguidos 
(59) (79) y AUFRANC (26), disc!pulo de SMITH-PETERSEN, ~ 
viae an 1954 la estad!stice d~ 1.000 peciantes as! intar-
vanidos en Estadoa Unidos, an el Hospital General de Me -
ssechusetts, con un ~ de buenos resultados, igual qua 
JACOBSEN, que consigua un 53) de ~xitos e los 7 enos del 
implants (Citedo par CHAPCHAL) (B7). No obstante el obja-
to de SUint-PETERSEN (412) rue retirarles daspu~s de qua 
sa formers cert!lago. 
Nuevas modificeciones de le primitive Cdpule aparecan 
tomando las denomineciones de los Cirujanoa que las int~ 
ducen an CUnica y as! ADAMS, LL.D< 1 LARSON, AUFRANC 1 IIER-
LE D'AUBIGNE y CHAPCHAL (Citados por HUGGLER) (219) son 
conooi~os por sus modelos especialas (FIG. 4). 
En 1943 1 HARMON (Citado por HERNANDEZ ROS) (204) uti-
lize le resina acr!lice para le febricec16n de CUpulae de 
tr, 
Cadera y an nuestro pa{s t£~ANDEZ AOS (204) sa mues tre. 
pertidario en 1949 de au utiliz~ci6n, pu's al ear 'ste ma-
terial transparante, permite comprobar el estado rediogr&-
fico de la cabeza femoral y descartar preccz~nte una Ne -
crosis Oaea. Estes C~pulas, tanto met&licas como de meta 
crilato, sa colocan despu's de remodelar la cabaza, sin f! 
jeci6n a la misma, permitiendo una cierta .avilidad intra~ 
ticular, reconstruyendo ultimamente el acet&bulo para bus-
car un buen centro de rotacion (235). La Cupula de Vitalio 
as un tratamiento adn utilizado hoy d{a (308) (3?1) y au~ 
res como LAW (259) con estad{sticas amplias (566 caderas) 
encuentran resultados favorables incluso a los I2 enos del 
i~lante. En la actualidad, no obstante, han reducido au 
ca.po de indicacionas, manor qua las recomendadas per 
AI.FAMIC (26)1 Artritis Aeumatoide 1 fractures e.ntiguas de 
acet~bulo, aubluxaci6n oongenita de ceders, o complicacio-
nes de las fractures de cuello femoral. Solo en pacientes 
jovenas con alteraciones de la cabeza femoral secun~arias 
a Enfermeded de Perthas, Coxartrosis incipiente (6) (391), 
Artritis Aeumatoide (IB9) (43?), etc. sin afectar al scat! 
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bulo, podriamos raoonocer au utilidad, teniendo en cuenta 
le poaibilidad da otra 1ntervenci6n ai fracaaa aquella. 
(FIG. 5). Desde luego en Artrosis aevera con afactac16n ~ 
tiloidaa o en Diaplasiaa de cadara no aa racomiandan hoy, 
y Manoa a~n en Artritia Tuberculosa de cadara, donde fue-
ron utilizadas por ·CAMPBELL { 82) an IB enfermos, aegurame!l 
\ 
ta siguiendo la auforia de au introduoci~n en Cirug{a. Pa-
ra MERLE o-AUBIGNE (306) a~lo un ~ conllava buenos rasu! 
tadoa y para LANG ( 256) al 281t necasi taron raoperaci6n en 
la Cl{nica Mayo de Eatados Unidos, igual qua PIDHOAZ (361) 
que rafiare un 3~ de freoasoa en largaa evoluciones. 
Otroa autoraa co1a0 URIST (442) y MAC-BRIDE (275) han 
publicado au axperiencia con modeloa artropl,sticoa aceta-
bulares, conaistentes en cotiloa •etBlicos que van sujetos 
al iliaco con pestaRas o puss mat,lioas y que respatan la 
oabeza femoral. Tampoco los resultados cl{nicos fueron fa-
vorables y los i~lantes fueron suspendidoa. En la actual! 
dad no conocemos Escuelas o Cirujanos qua persistan an au 
ut111zaci6h. 
18 
C. AATROPLASTIAS DE AEEMPLAZAMIENTO Fa«JRAL. 
----------------------~ 
La 1nvestigaci6n con nuevos modeloa artropl~aticos con 
tinue y en 1919, ya oaBETT (Citado por CHAPCHAL) (87) ha-
b!a intentada el recambio de la cebeza femoral por WI ar~ 
facto de ga.a. HEY-GROVES (Citsdo por HUGGLER) (219) 
(FIG. 6) an 1927 utilize una pratesia de marfil, pero ea 
en 1935 cuando MOORE (31?) (JIB), ensaya una artroplastia 
qua incluya cabaza y cuello femoral, fabrioada en Vitalio 
pare implantar despu'a de la resacoi6n de astoa en casoa 
da tumores 6seos (310). La idea de astoa Cirujanos, revoly 
ciona.rie en au •omento, obtiana 'xito rapidamante y los h;!r 
•anoa .IDET (240) an 1950, publican au astad!stioa con una 
prdtesia de material acr!lico y tallo corte en. 300 enfer -
1110s (FIG. 7). Bin embargo las necrosis de cuallo femoral y 
el aumento de varizaci6n an muchoa anfermoa hacan que este 
IIIOdelo ae abandons (87). 
Nuavanaante MOORE, esta vez con REYMAN y an 1950, crean 
un aodelo ~dificado del suyo anterior y en 1954 (319) pu-
blican au estudio sabra ?5 casas con una pr6tesis fenest~ 
da, ampliado despu'a a 159 enfergos en 1957 (320) y con ~ 
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eultados excelentea. (FIG. 8). 
TKJMPSON ( 427), en 1952 diaefia otro 1110delo de artro -
plastia de recambio femoral con tallo largo y aprovechando 
la utilizaci~n del polimetil metacrilato, introducido por 
HABOUSH (Citado por HAOKEMBAOCH) (191) en 1939, como cemen 
to ~sao, preconiza·la pratesis cementada intramedularmente 
en el femur. Junto a la modifi~ada de MOORE (320), ser&n 
loa modelos que ae utilicen hasta nuestros d!as. (FIG. 9). 
Los modelos artropl,sticos de PETERSON an 1951, MERLE 
D' AUBIGNE en 1954, EICHER, ZANOLI, MARINO ZUCO, MATCHETT, 
REILEY, ate. 'pasan a la historia da las artroplastias, al 
igual qua otras muchas que aparecieron, hasta al extrema 
de qua an 1954, al Cornite Americana para el Control de Prs!. 
ducci6n. y Utilizaci~n de las Prdtesis Femorales ten!a re -
giatradas 37 tipos diferantes (219). 
Adem's del Vitalio, aleac16n que luego estudiaremos, sa 
han investigado los Aceros V 2a, V 4a o materiales sintet! 
cos del tipo Plexiglas, Nil~n, Orlan, Polietilenos y Poli2 
midas, como productos base en la fabricacion de estas Ar -
troplastias. Como senalaremos posteriormente el problema 
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del material de fabricaci&n de loa Implantes hunanos pare-
ce aster resuelto. 
Estaa Artroplastias de MOORE (320) o THJMPSON (42?), 
de las que hablamos,- han contribuido a la salvaci6n de .u-
chos pacientaa. Primeramente fueron investigadas y creadea 
para al tratamiento de las Coxartroais pare ha aida en la 
tarapautica qui.rUrgica de las fractures de cadara (FIG. IO) 
(FIG. II) donda han resualto la auparvivancia; no soia run 
cional de la cadara,sino del mismo enfarmo. (?), (273), 
(310) 1 (316); (350), (38?), (396), (404). Estaa fracturaa, 
genaralmenta producidas en la edad sanil sa han beneficia-
do, cuando se locali~an en la zona subcapi tal o cervical 
de la cadera, de la introducci&n de astos i111plantas y ae -
~ ya innumsrables los paciantas recuparados con au util! 
lizaci&n. 
Ciarta.ente, en la actualidad, y aparte de esa indica-
ci6n •princeps•, solo en pacientes con Necrosis Osee de C! 
dares sin afactaci~n cotiloidea, en artrosis ligera con cg 
tilo indemne o en neoplasias oseas localizadas en cabeza y 
cusllo femoral, puaden hoy aster indicadas (207), ya que 
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las artroplasties de reoembio femoral y cotiloideo hen oc~ 
pado au luger en el tretemiento de las lesiones de cadera 
con afectaci6n de ambes superficies articulares • 
• 
O. AATROPLASTIAS DE REEMPLAZAMIENTO TOTAL. 
----~-~------~--------
Fue GLUCK (Citedo por HAOKEMBROCH) (I9I) en I890, el 
primer Cirujano que implentO una pratesia total f~bricada 
en marfil, pero WILLES (Citado por SHANDS) (407} en 1938 y 
~ 
WHITE (Citado por PALACIOS) (340) fueron loa que oamenza -
ron ~ elaborarlas con acero inoxidabla. 
Completando la ertroplaatia de TKJUPSON ( 427) que aua-
titu!a oabeza y ouello femoral, en I95I MAC KEE (216) aso-
cia un components para la cavidad ootiloidea tambi•n metA-
lico, primeremente de acero y por ~ltimo de aleaai&n de 
Cromo y Cobalto. Ambos componentea eran fijadoa al hueao 
con metil metaorilato y r.abricadoa en varies tamaRoa 
(FIB. 12) eat& siendo hoy utilizada aunque an franca reg~ 
sicSn. E1 components cotiloideo tiene unas eap!culas met.U! 
cas para la fijeci6n al cementa y hueso cotiloideo, debida 
mente preparado con la extirpeci6n del cart!lago y la fa -
bricacion de egujeros y t~neles de anclaje pare el cementa 
6seo. Aunque los resultados han sido buenos con su pr&cti-
ca (280) 1 (FIG. I3) el contecta metal-metal produce un al-
to nivel de rozamiento, eun a pesar de la incorporacion 
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ultimamente de unaa bandas de deslizamiento en los nuevas 
modelos comerciales. En pacientea j6venea que van a sob~ 
ViVir bastantes enos COn SU artroplastia implanted& SB pu~ 
den producir danae por desgaste del metal irreversibles 
que obligan a un reimplants con recambio artroplastico (354~ 
Si tenemos en cuent~ qua el coeficiente de friccion metal-
metal as 0,15, el metal-polietileno 0,05 (341), el metal-
cart{lago 0,03 y el cart{lago-cart!lago de 0,005 a 0,01 
(304) comprenderemos como las pr6tes1s de contacto metal 
metal han ido perdiendo campo de aplicacion ante otro tipo 
de artroplasti~. 
Surgen nuevas modelos como el de HERBERT (212) an 1953 
o el de UEJLE 0' AUB1GNE ( 304) en el mismo ana as! como la 
de RING (382) en 1968. Este ~ltimo Cirujano intents evitar 
el uso del cementa oseo, que fua introducido tardiamente 
en Estados Unidos, (en 19?1) (381) y crea una pr6tesis pa-
recida al modelo MAC KEE (276) pero con el components cot! 
loideo sujeto a la pelvis por un tornillo central. (FIG.I4). 
Las ven~sjas reconocidas del cementa oseo y su amplio uso 
con escasos problemas han desechado este modela y haste C! 
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rujanos fervientementa defensores de au utilizaci~n (~41), 
han modificado sus indicaciones. Otros como CHERTEAMAN 
(I03) a~n implantan asta modalo y an I979 esta mismo autor 
hs publicsdo sus resultados en 126 pacientes de sdsdes c~ 
prendidas entre los 35 y 85 enos con resultados satisfactg 
rios. 1guslmente JONES (236) revise 1.2I9 Prdtasis Totales 
\. 
de RING con similaras avolucionas. Modelos parecidos al ~ 
farido y de implants sin camantaci~n puede considerarss 
las protesis de UR1ST-MOORE, GAENSLEN-SM1TH, FROST y TAON-
zo. (438). 
Para evitar el rozamiento metal-metal (Coeficiante de 
friccicSn da 0 115 (341), JUGGLER an 1968 (219) y WEBER (464) 
(465) en 1970 presantan su prdtesis total da cadera, form~ 
de por un cotilo mat~lico y cabezas famorales intarcambia-
blas y fabricadas en poliatilano (Coeficienta de friccicSn 
da 0,05) (341). Muchos Cirujanos aun hoy d{a recomiendan 
asta implants: (342);as una buena artroplastia (FIG. IS) 
(FIG. 16), bien concebida y la posibilidad del recambio da 
la cabaza en casas da desgasta es importante.La ultima mo-
dificacion aparecida an el mercado es la llamada ALLD-PAO, 
fabricada an Protasul {Alaac16n da Cromo, Cobalto y Uolib-
dano) al components mat&lico y en poliatilano da alta den-
sided al components cotiloidao. (FIG. I?). 
La posibilidad da cabezns intercambiablas han origins-
do modalos como los da TOR, CHRISTIANSEN (?), ate. y loa 
hermanos JUOET an I962 {241) publican au expariancia con 
un nuevo tipo artroplastioo da'concapci6n original. Ningu-
no da allos ofrece nuevas ventajaa a los modalos anterior-
mente dascritos. 
En 19581 J. CHARNLEY (91), Cirujano ingl's da Wrightin 
gton inicia la ut111zac16n de la pr6tes1s de components 
cotiloidso fabricado con polietileno y cabeza femoral metf 
lica (FIG. 18). Sus estudios progresan y al concepto da 
•baja fricct&n• consaguido con una cabeza femoral pequsna 
(diamatro da 22 mm.) y •at&lica dantro da un components cg 
tiloidao, primeraments fabricado en Tafl6n y ahara an po-
lietileno de alta densidad, gana adeptos entre los Ciruja-
nos Ortopedicos. Las estad!sticas con estes pretests son 
abunda~tes y amplias y desde el ano I96I 1 en que el propio 
CHARNLEY (92) sistematiza la intervenciOn 1 son controlados 
2fi 
un ndmero muy importante de enfermos en el mundo con resu!, 
tados axcelentes. (FIB. 19). CHARNLEY ea muestra partida-
rio a ultranza del uso del cementa acr!lico (96) qua lo ~ 
troduce para la fijacion de las pratesis de cadera, consi-
guiendo una estupenda solidez de los componentes al hueso, 
a cambia de dudosos efectos secun~arios, desde luego m!ni-
mos comparados con el beneficia obtenido (228). 
En el Centra for Hip Surgery de Wrightington en Inglat.! 
rra, este Cirujano ya practicamente especializado en esta 
tipo de Cirugia controls un elevado ndmero de artroplas -
tias colocadas con au tecnica (92), (93), (94); (95), (96) 
(97), {98), (99), (100), (101) y haste al presents, ·aalvan, 
do los escasos enos de revision, las coaplicaciones eon ~ 
nt.as. Solo la infeccion y la movilizacion de los ca.pon~ 
tea parecan ensombrecer los resultados. Para evitar al pr! 
... ro, CHARNLEY ha creado la C8mara o QuinSfano Blanco, ba-
sado en la colooacion de un flujo laminar vertical que ai~ 
la la Sale de Operaciones del resto del Hospital (94), ou! 
dando al m&ximo la asepsis por parte de los Cirujanos y d~ 
.&s personal sanitaria. Con este sistema, ha reducido el 
27 
porcentaje de infeccionas profundas a un 0,~ (95) (333), 
(anadiendo edemas antibioticoa casi siempre Gentamicina 
al cementa en el memento del implants segun recomienda 
HESSEAT) (216), frecuencia dificil de igualar y verdadera-
mente m{nima. La segunda complicaci6n en frecuencia de ee-
te tipo de Artroplastias es la movilidad del components f~ 
moral o cotiloideo:• Pare evitar la segunda se recomienda 
par MOUAGUES (323) la realizacion de agujeros en el tran~ 
fonda cotiloideo para aumentar as{ la fijacion del cemen 
to al hueso y ultimamenta PAZ JIMENEZ (354) en au Tesia 
Doctoral leida en la Universidad da Madrid an 1977 introd~ 
ce una nueva t~cnica para •~enter adn .&s esta solidez. 
El tunal descrito par PAZ JIMENEZ consists en la realize 
ci6n de un orificio desda la cavidad cotiloidea al iliaco 
con una anchura de 1-2 eta. que sa rellena de cementa, p~ 
duciendo un anclaje solido del components de la pelvis. 
Siguiendo con la historia de las Artroplastias y aban-
donando los detalles t~cnicos del implants de CHARNLEY que 
ya relataremos en su momenta, llegamos al modelo de Prete-
. 
sis total preconizado por MULLER (324) (325). Esta Artro -
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plestie, llemede de CHARNLEY-MULLER (FIG. 20) es una modif! 
cacion del modele CHARNLEY consistente en una cabeze femo 
rel de mayor tomeno (diametro de 32 mm.) que la primitive 
y con un components cotiloideo similar y tecnica de implan-
te semejante. Este ultimo modele, introducido en le practi-
ce clinics en !966 (FIG. 21) e~ la ertroplastie total mas 
recientemente aparecida, si excluimos el modele RING ya co-
mentado. 
Independientemente de los tipos artropl~sticos descri 
tos, han eparecido modificaciones de la protesis de 
CHARNLEY original en la relacion con el vastago femoral, d~ 
pendiendo de la curvature y tamano del mismo as! como del 
components cotiloideo. La ultima variante que conocemos as 
el llamado Cotilo de Pared Posterior (LONG POSTERIOR WALL) 
(136) (295) (438) que no as otra cosa que un cotilo hernia -
ferico cl~sico con una pared en su cera posterior que evita 
las luxaciones posteriores. Verdaderamente a Cirujanos 
que usan la via anterior de acceso a la cadera, no resul 
ta de utilidad. Tambien,esta vezCArelacion con el material 
de fabricacion del implante exist en innovaciones re -
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cientaa como lea cabezas de ceramics que luego comentara -
11108. 
Nuevas Artroplastias totales aparecen frecuentemente 
en el mercado y as! semejantes a la disenada por CHARNLEY 
tenemos a nuestra disposic6n el modelo HARRIS, RUCHOLZ-S~ 
GEORGE, TRAPEZOIDAL: 2B, BRUNSWID<, HJWSE (FIG. 22), etc. y 
' parecidas al tipo MAC KEE, tenemos los de RUSSIN-SIVASH, 
MC BRIOE-IIOOAE, URIST-IIOORE, POSTS. y SBAABARO, (FIG. 23), 
LAGR7\NGE-LETOUFWEL., AlFRANC-TUFWER, KERBOlLL, etc. 81 ten!! 
moe en cuenta que en I9?3, la American Academy of Orthopa!! 
die (296) ten!a registradas ?I modelos artroplasticos to~ 
lea de cadara·y qua en estos ~ltimos enos han aparecido 
nuevas modelos (CUADRO II) comprendaramos como as i•posi 
ble eu estudio individual. No obstante, conozcamos que ca-
si todos suelen ser modificecionas con mas o menos venture 
de los modelos descritos y sabre todo de los ti~os MAC 
KEE y CHARNLEY • 
.I 
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E. ARTROPLASTIAS DE MOVR.IOAO INTAINSECA. 
-~-------------------
En 1972 E. MONK, Ciruje.no de Liverpool, crea a.ma Artrg 
plastia pensando en un tipo de enfermos afeotos de Coxar -
trosis pero que, por au edad elevada o deficients estado 
general, no pod!an ser aometidos a unaintervencion de Ar -
troplastia Total. Esta Pratesia de MONK, consists en un ~ 
' 
plants similar a las cervico-cef&licas convencionales, ti-
pos de MOORE (319) o THOMPSON (427), pero a la que anadi6 
una c~pula de polietileno •anteniendo una articulacion in-
tr!nsica en la Artroplastia. Posteriormente el mismo Ciru-
jano, modific6 el modelo, anadiendo a la cupula de poliet! 
leno una semiesfera metalica adosandola rigidamente y dang 
minando el Modelo como OUOPLEET. En la actualidad existen 
tipos con v&stago femoral MOORE o THOMPSON y la primitive 
pr6tesis de MONK de cabeza de polietileno o •cabeza blan -
de•, llamada H. D. P. ha sido abandonada para utilizer so-
lo lade •cabeza dura• o OUOPLEET. (FIG. 24) (FIG. 25) 
(FIG. 26) (Fla. 27). Noa-otros desde que estuvimos con el 
Profesor MONK en Liverpool, durante nueatra estancia en el 
Sefton General Hospital de aquella ciudad, en 1978, hemoa 
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utilizado 'sta Artroplastia en nuastros enfermos, pero no 
en Coxartrosis sino en pacientes con fractures de ceders 
susceptibles par el tipo de ella, de implanter Prdtasis~ 
(FIB. 26). Hemos abandonado por ello los modelos cl,sicos 
de MOORE o THOMPSON, ya qua con 'sta Artroplastia introdu_ 
cida en nuestro pa!s en l977,_avitamos el riasgo de una 
protusion acetabular as! como la alteracion del cotilo p~ 
ducida por los modelos convancionalaa (156), ya qua al po-
saer una articulaci6n •per sa• (FIG. 25) el rozamiento Pr2 
tesis-cavided cotiloidea disminuye y la movilidad de la c~ 
dare intervenida aumenta pues sa haca a expenses de dos 8£ 
ticulaciones. La concepciOn del i~lante as original, pero 
alln as premature una evaluecion de los resultados (UUAAAY) 
(328). Pensemos que solo an Coxartrosia ligeras, con esce-
ae afectacion cotiloidea (FIB: 27), o en Necrosis Osee de 
Gadera (207) (208), aparta de las lesiones traumaticas ya 
referides (194) (421) estar!e indicada una terepeutica con 
Artnoplastias de MONK y le contreindicacion del implants 
total por el estado general del paciente o la edad, cada 
vez es' ~s cuestionado por los avances y preperaci6n de 
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' los M~dicos Anestesi~logos. 
Ultimamente y, como consecuencia de la introducci&n de 
esta Protesis en cl!nica, han aparecido mode los como la A£ 
troplastia lic&ntrica o B.H.P., GILIBERTY o BATEMAN (328), 
que son •uy eimilares a la diseftada por el Profeaor MONK. 
Tan s~lo conocemos el modele S.H. P. (Biarticular Hip Pro~ 
' thesis) y que aporta una importante ventaja al poseef ia 
cabeza lletlllica interns un di&metro de 22 .... y Wl vuta-
.. 
go femoral tipo AlFRANG-TUFWER (26) o CHARNLEY (91)-. La 
prdtesis de movilidad intr!nseca original de MoNK no as 
luxable, ~.~:, la articulacioo propia de la Artroplaatia 
as astabla.~r.ltiendo amplioa IIOVimientos pero no la ae-
\ 
pareci~n de la \cabeza ~~~at&lica y la ct1pula de poliatilano-
~~etal1 fsta caracter!stlca aupona un serio problema en los 
casas en que la alteracioo del cartilago cotiloidao produ~ 
ca .alestiaa a plaza largo en la cadera intervanida o bi~n 
en los que una Coxar~rosls que s~lo afect& a la cabeza f~ 
110ral y sa trat& con una Artroplastia de UONK, progn:se a! 
terando la cavidad ootiloidea. Cuando as£ aucede solo as 
posible el recambio complete de la Pretesia de MONK por 
33 
una Artroplastia total, pero despues de extraar la Pr6tes1s 
que est& fijada intramedularmente con cementa ~sao en el 
femur, con los riesgos y problemas tecnicos que ello sea ~ 
rraa. Puss bi'n la Prdtesis B.H.P. (28) (328) posse una ca 
beza metelica interne de 22 mm. de diametro, similar al ~ 
delo CHARNLEY y la cupula externa puede extraerse facilm~ 
te. As! si el racambio es impr~scindible por las rezones 
l8 dichas (afectaci&n posterior al implants del cotilo) sa 
puede extraer esta cupula externa y colocar un components 
ootiloideo de polietileno tipo CHARNLEY con lo que una Ar-
troplastia sencilla, carvico-cefalica, se ha convertido en 
una Artroplastia total de CHARNLEY, sin movilizar el vesta 
go femoral. La Artroplastia B.H.P. 1 presentada en Espana 
en 1979 1 abre un novisi1110 CBIIIpo en las tambien nuevas Prd-
tesis de movilidad intr!nseca y en pacientes con fractures 
de cuello femoral o Necrosis Osee de Cadara ofreca una po-
sibilidad de reemplazamiento femoral an un primer tiempo y 
de un reemplazamiento total en un segundo tiempo 1 si es p~ 
ciso 1 y s&lo actuando a nivel cotiloideo. Como es 16gico 
asta ve~teja se amplia si tenemos en cuenta que en muchos 
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Bervicios sa implants sistematicamente la Prdtesis de 
CHARNLEY y existe el material t~cnico precise y la facili-
dad para el implants por el nUmero de casas y experiencias 
conseguida. Un reciente trabajo de BAAMADA (28) que implen 
ta modelos de J.E. BATEMAN, UPF (Universal Prdthesis Femur), 
llama la atencion sabre la posibilidad de luxaciones de la 
articulaci6n intr{nseca en el postoperatorio, que eperecen 
en dos casas de ~ste autor, complicaciones tambien relateges 
en el trabajo de DRINKER (119), que revise IOI caderas con 
este implants. 
Precise es, no obstante, que transcurran unos enos para 
valorar debidamente las Artroplastias de movilidad ~ntr!n­
seca y como una nueva aportaci6n al campo de los Implantes 
articuleres debe tomarse solamente en nuestros d!as (328). 
F. AATAOPLASTIAS DE DOBLE CUPLLA • 
----------------
AI ser introducida la CUpula da SMITH-PETERSEN (412) 
(413) (FIG. 3) en la pr&ctica ortopedica, se comprueba la 
dificulted que supone poder restaurar solamente la cabeza 
femoral en pacientes con Coxartrosis de afectac16n en fe 
mur e 11 iaco. UFUST en 1957 ( 422) , GAENSLEN y MC BRIDE 
(275) en 1961, utilizan una cope para el acetabula sujeta 
al hueso con tornillos, pestanaa o esp!culas met&licas y 
qua se adaptan a las cupulas de SMITH-PETERSEN, No adquie-
ran popularidad estoa sistemas, verdaderas OOBLES GUPULAS, 
y son escasamente utilizadas por los Cirujanos Ortopedas, 
cayendo en el olvido J.a idea original al aparecer las Ar -
troplastias Totales con reamplazamiento cotiloideo y cerv! 
co-caf&lico femoral. 
En la presents decade y m&s concretamante en 1971, dos 
autores itelisnos, PALTRINIERI y TAENTANI (343) publican un 
trabajo realizado en el Institute Ortopedico Rizzoli de 82 
logne sabre su experiencia utilizendo una Artroplastia de 
ODELE CUPULA, disefiada por su lngeniero Sergio Sandrolini. 
(FIQ. 28). Esta nueva Pratesis que fue implantada solamente 
-· 3 r, 
en asia anfarmoa contaba de un components cotiloideo fabr! 
cado en polietileno que sa introduc!a en la cavidad, des -
pues de la resaeci6n del cart!lago y fijaci6n con cementa 
6seo. Independientemente una Cupula met&lica del tipo LUCK, 
modificada de la SMITH-PETERsEN (4I2), as colocada an la 
cabeza femoral despues de su regulacion y extirpacidn de 
cart!lago articular a igualmante fijada con cementa 6sao. 
Ciartamante esta publicacion pas6 casi desaparcibida 
en la bibliograf:!a mundial y solo en la actualidad, con la 
importante utilizacion de la Prdtesis de DOBLE CUPULA, ha 
ocupado au verdadaro luger an la historia de las Artropla!. 
tiaa. La taenia quirdrgica as meticulosamente dascrita en 
asa trabajo y al fresado de la cabeza femoral necesario p~ 
ra al implants da la Cdpula as hemisferico, detalla impo~ 
tanta COIIIO postarionaente veremos. Racomiendan la via da 
accaso.a Ia·cadare postero-lateral sin osteotom!a trocantf 
rica y los resultados en sus sets paciantes son muy satis-
factorios 1 a axcepcion de una calcificacion periarticular 
en un anfermo postoperatorio. Con este trabajo comienza un 
nuevo cap!tulo an la historia de los implantes de ceders, 
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ya que ai con las Prdtesia totalea convencionales tipo 
CHARNLEY ae ha resuel to verdaderamente el tretamiento qui-
rUrgico de las Coxartrosia, an personas Jovenes afectas de 
Espondilitia Anquilopoy,tica, Artritis Reumatoida, Secus -
las de Oisplasias Cong,nitas de Cadera y de Epifisiolisis 
o Coxartrosis laves pero dolorosas, las Artroplastias con-
vencionales son intervenciones excesivamente •mutilantes• 
al precisar la decapitacion femoral. lgualmente un fracaso 
de una Prdtasis total de reemplazamianto femoral, con los 
modelos ya raferidos, bi'" dabida a una infeccion profunda 
o a una •ovilidad de loa componentas obligan a ls extra 
ccion de la Prdteaia con la consiguiente reseccion de 
GIFLDESTONE (IBI) y una claudicacicSn an la rnsrcha pennanen 
ta ( 343}. La PreS tea is de DOBLE CUPli..A en la concepcion de 
PALTAINIEAI Y TAENTANI (343) evitar!an este resultado ante 
un eventual frecsso de la primaria int:ervencion, ya qua al 
mantener cabeza y cuello femora~ la cupula met~lica no to-
lereda podr!a recambisrse y en ultimo t6rmino, una Artro 
plastia total convencional con v'stago femoral intremedu 




·aar raoperecionas con disoratas inoapacidades. 
Debamoa aeguir con el transcurrir histdrioo da estaa 
Artroplastias y vblveremos para ampliar este cap!tulo da 
indicacionea de las Protests da DOBLE ClPlLA a lo largo da 
la presents Tasia Doctoral. 
En 1914, GERARD y au Esou~la (175), (176}., antra iaa 
qua aobresale BEDOUCHA ( 33}, p~blican aus resul tadoa e i,.._ 
prasiones\.1 u~ilizar una Artraplastia de DOBLE-~ULA 
(FID. 29) o~c .. antaci6n en ningdn cooponanto, parmanaciJr 
do 'stoa lib~ an la articulaci~n. Eatos autorea france -
sea han intarve~ido haste 1918, 280 pacientea q~a han con-
trolado da 2 a 8 aftoa despu•s del t.plante, siendo loa re-
aul tados prometedoras ( 177) t ( 178) • Ea WI modalo 88C8SBm8!! 
ta utilizado en otros paises, exceptuando Francia y no 
existen trabajos exhaustivos sabra •sta t'cnioa. Tan ~olo 
.. 
haaoa encontrado referido en la extensa bibliograf!a con -
sultada un trabajo de un autor japones YAMAMOTO (480), que 
publica sus resultados en 19 enfermos intervenidos con una 
Artroplastia sin cementacion, semejante al modele GERARD. 
lgualtaente an 1914, Dl.PAAC y ALNOT (122) ,· aul:ores tambien 
39 
franceses han dado a conocer au experiancia con una Artro-
plaetia da DOBLE Cl.PlA..A aamejanta al modele refarido pero 
sus aetad{sticas son reducidaa y no aignificativas. El •i~ 
1110 BERAfll an 1979 (179) s.Slo recomianda au Pr6tasis an 
N.o.c •• o Artrosh postnecrosis donda consigue un 9.I!J' de 'x! 
tos. 
FREEMAN y sus colaboradcres, tambitm an 1974 ( 162), cg_ 
•unican au axperiencia de 16 caderas intervenidas con una 
nueva Pr6tesis de OOBLE CUPlA..A cementada y aiguiendo la 
idea original de PALTRINIERI y TRENTANI. No obtuvieron re-
sultados satisfactorics y tuvieron que reintervenir a cua-
tro enfermos e implantarles una Artroplastia de CHARNLEY. 
En I97?, CAMERON y FREEMAN ( 62) ofrecen los resultados de 
50 Artroplastias colocadas segUn su t'cnica y modele y con 
una antigDedad de haste 5 enos. Esta Artroplastia llamada 
de FREEMAN o I.C.L.H. (Imperial Collegue of the London Ho~ 
pital) aer& descrita en los cap{tulos siguientes y as de 
utilizacion ya habitual en los paises anglo-sajonas. 
WAGNER, Cirujano aleman, an I9?5 (458), ofrece un raod.! 
lo de Artroplastia de DOBLE CUPULA que disena (FIG. 30), 
·aiguiendo lea ideas ranovadoras de aqualloe autoras itali~ 
nos y consistante an doe c~pulas camantadas y adaptable& 
a la cabaza remoral y oavidad cotiloidaa. La fabricaci6n 
de las c~pulas, mat&lica la femoral y de poliatilano la cg 
tlloldaa, ea samejanta a las descritas y solo una major e~ 
posici6n de la t~cnica as{ como la craaci6n de un material 
quirdrgico excalenta para su implants, haca·qua sea la Ar-
troplastia de DOBLE CUPULA m~s utilizada en nuestro pa{a 
haste la feche de realizaci6n de la presents Tesis Docto -
ral. (CUPORO IU) (446). En !978 ~eta mismo. WAGNER (459); 
(460), (461) publica au trabajo concluyente sob~ ~sts .a-
dalo al ofrecar los resultados de 426 cadaras intervanldas 
con una antigDedad de revisi6n de eels mesas a tree anoa y 
con una evoluci6n inmajorabls. Ulti.amente he puesto en el 
mercado los modaloa de cupulae femoralea fabricadas en ce-
ntmica (FIG. 31} (FIG, 32) con las ventajas de lata meta -
rial y qua ya refariramos. Igualmente (459} he disenado 
una Pr6tesis carvico-cef~lica pare recambiar la Cupula fe-
moral an loa casos de fracases de la DOBLE CUPLLA por mov! 
lidad o malposi'ci6n de aste components, adaptandosa al v~ 
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tago femoral de nueva creaci~n al components cotiloideo de 
WAGNER de tal manera que 'sta no es preciao retirarlo ai 
est& correctamente colocado y aolidarizado al iliaco. In -
aiatiremos en varies ocasiones sabre ~ate amplio trabajo 
de WAGNER (459) ya que lo creamos esclarecedor y definiti-
ve sabre los modelos Artropl&sticos de DOBLE ClJ'lLA. 
En 1977, AMSTUTZ y sus col~boradores (10), Cirujanos 
estadounidenses, publican sus re_sultedos utilizando otro 
1110delo de OOELE ClJ'lLA, disefiada an Estados Unidos de Am&-
rica y denominada T.H.A.R.I.E.S. (Total Hip Articular Rae~ 
placement Internal Eccentric Shells) y que fu~ implentada 
en 20 caderas enfermaa. Este modelo, deaarrollado en la 
U.C.L.A. F~undation as similar a la disenada por el tambi'" 
norteamericano EICHER (12?) que implantO una Artroplastia 
aemejante en 19?6 y en 16 caderas. Consta de una CUpula m~ 
t&lica femoral y de otra de polietileno de alta densidad 
para el acet&bulo, siendo bastante semejante al modele de 
FREEMAN ya estudiedo. Revise AMSTUTZ en el trabejo referi-
do (Io), las publicaciones conocidas haste 19?6 sabre las 
Prdtesis de OOELE CUPLLA implantadas en caderas, encontrB!! 
·do 57? casoa intarvenidos de loa que 290 corraaponden al 
MDdelo WAGNER, 58 al de FREEMAN, 141 al de GERAFO, ?2 a1 
de RAIN1ER1, disc!pulo de PALTRINIER1 y al resto a paque -
lias aeries de otros autorea. En 197? (?2) y con motivo del 
Congreso de la Hip Society emplian au trabajo original 
aumentando la eatad!stica a 30 casos implantados con bue -
nos resultados globales en au ~volucion y reviaados con 
una antigOadad da 2 a 16 mesas desde el acto quirUrgico. 
Ya en ese ano y segun 4ste ~ltimo trabajo al n~mero total 
de Artroplasties de 4sta modalo oolocadaa por esos autorea 
aacend!a a 50. 
G. AATAOPLASTIAS DE INVESTIGACIDN ACTUAL. 
---------------------
Las corrientes actualee en la invastigaci~n sobre las 
Artroplastias da cadara sa orianten hacia los nuevos mate-
riales en su fabricac16n. Teniendo a nuestra disposic6n los 
modelos b&sicos actuslea, o sea el tipo de reemplazamiento 
femoral, co1110 el modelo de CHARNLEY y al de DOBLE CUPli..A 
coao el de WAGNER, poseamos un amplio abanico de posibili-
dades en el tratamiento de la ceders enferme que precise 
susti tuc16n prot~sica. No obstante lr colaboracicSn entre 
Ingen:l.eros Biomec&nioos, BitSlogos, Qu:!micos, F:!sicos y Ci-
rujenos ofreceri con al tiempo ..adelos de Artroplastias 
•&s oonvincentes. 
Co1110 hBIIIDs relatado hasta el 1110mento, las diferentes 
Prdtesis de caderas sa basan an difarentes combinacionas 
de componantes que sustituyen al femur en su zona proximal 
y el acet&bulo iliacoa as:! puedan t.plantaree las Artro 
plastias de contacto metal-metal y·metal-polietileno. 
BOUTIN (42) y despues GAISS, MITTELUEIER y BALZER (Citados 
por STAAEHL) (418) inician la nueva posibilidad de contac-
to ceremica-ceremica, siguiendo las investigaciones inici~ 
. des por RAY (228) sobre el cSxido d~. alua~iltia (AL.2 o~, o 
Biolox). Eata material (191) de buena conaiatancia ~ pard~ 
rebilidad ofraca un m!nimo desgaate con al paso del tiemp~ 
parmitiendo au utilizaci6n en personas j6venea con una 18£ 
ga auparvivencia. En el cap{tulo de estudio de materielea 
enadiremos las caracter!sticss precises del miama. 
La ltl tima combinacicSn que ~onocemos as la que parmi te 
un contacto cer&mica-polietilano, como la introducida re -
cientemente por WAGNER (459) (FIB. 3I) (FIG. 32) que he d! 
saRado una capula femoral de cerdmica para au implants. 
~TRAEHL (4I8) refiere que segun sua investigac~nes, coln-
cidentes con las del propio CHARNLEY una Artroplastla da 
•sta ltlti1110 autor sufre un desgaste da O,IJ -~ por af'lc1 
utllizando la combinaci6n cer&mica-poliatlleno ~ate desgft§ 
te por rozamlento sa reduce en 20 vecea. Tambi.Sn Ml1.LER 
(325), an la PrcStesls ultlmamente disenada ha incorporado 
le cabeza femoral de material oer&mico ( 8IOLOX ~ A L 203} 
(FIG. 33). 
Tambi~n los materiales metalicos y de plasti~o que sa 
utilizan en la fabricaclcSn de las Artroplastias sa han PB£ 
reccionado. En cuanto al poliatileno solo sa utilize an la 
actualidad al de alta dansidad y an cuanto a loa metalaa, 
el Vitalliu., Protssul (alaacion de Cromo, Cobalto y Uolig 
dano), aceros inoxidablas austan{ticos, ate. han aup~esto 
importantes avances an la historia de los Implantes artro-
pl&stioos de cadera (341). Postariormenta, al comantar el 
capitulo sobra matariales de l~s Pr6tesie aumentaremos los 
avances eobra asta importanta tame. 
Evitando la utilizaci6n del tan temido Cementa 6seo, 
sa han disenado las Artroplastias Poroses o Madreporicas 
(FIB. 34) basadas an un hipot,tico sistema de afianzamian-
to de la Prdtesis al hueso y los trabajos de JUDET (244) y 
LOAD (274) parecen sar demostrativos da au utilidad. Las 
actuales investigaciones sobra estoa modalos (341) asegu 
ran que los poros deben medir 200 micras de diamatro pare 
conseguir una buena fijaci6n al hueso perc todav{a son .a-
delos casi experimentales y hoy no existen series empliae 
con tiempos de revisi6n valorables. Una dificultad que re-
latan algunos autores para la utilizaci6n de estes modaloa 
sar!a la posibla necesidad de extracci6n, ~lposici6n, f~c 
-j 
I 
tura, atc.a en asa caso ai es ciart~la solidez conaeguida 
por los poroa al introducirae en alloa te~ido ~sao neofor-
mado, las dificultades aer!an insalvables. Ciertamente la 
introducci6n del metil-metacrilato o cementa &sao produce 
eacasas al terar.iones como ya veremos ( 96) y creemoe que P2 
cos productos han resistido tantaa comprobaciones y enea -
yos como .Sate. 
Para posibili tar el recambio de un gran fragmento ferng 
ral en •et4stasis tumoraies 0 tumores oseos primitives, 88 
han diaenado diversos modelos con tallos intramedulares !ar 
goa y que no son m&s que simples modificaciones de los mo-
delos cl&sicos anadiendo un sisteMa de fijaci~n para la 
.usculatura trocanterea que habra de reimplantarae por ia 
resecci~n del trocanter Mayor y manor femoral (44?). 
(FIG. 35). As! sa conocan loa disenos de MINNEAPI:l..IS, o• 
AUBIGNE-LEINBACH, VIDAL 1 etc. ( 44?). 
Tambi~n en relaci~n con el tamano de la Prdtesis impl~ 
teda tenemoa a nuestra disposici6n las llamadas Mini-Prdt~ 
sis como la disenada por HOWSE y para au utilizaci6n en n! 
Aoa, enanos 0 displasias 6seas epifisarias. 
Por fin debamoa hacer referenoia a los transplantea de 
hueso, realizados sobre todo por la Eacuela Rusa (227) 
quienes refieren resultados excelentes a corto y largo pl~ 
zo. Aunque no entran de llano en al cap{tulo de las Artro-
plastias de Cadera no hemoa quarido silenciarlos porque 
sospechemos un nuevo camino en la Cirug{a Ortop,dics si 
llegaran a ganeralizarae. Aotu~mente, al manoa en nuestro 
pa£a, no es una t'cnioa de ut111zaci6n habitual y la posi-
bilidad de mantener un banco de Huesos as pr~blematica y 
remota. 
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3.c. ESTADO ACTUAL DE LAS ARTROPLASTlAS 
DE CADERA. 
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l.c.I. HATERIALES USADOS PARA SU FABRICAC10N. 
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A.-MATEAIALES METALICOa., 
.En 19291 loa Laboratorioa Auatenal de Nueva York (34) 
comienzan la fabricacion de un nuevo ~terial, aleaoi~n de 
Cobalto, Cromo y Molibdeno que sa llamaria Vitalio o Vita-
Ilium y que fu' utilizado como ya hemos dicho par VENABLE 
y STUCK (Citadoa por TAONZO) (438) para loa implantes oseoa 
Posteriormenta la Biometalurgla ha continuado investigando 
sabre el major metal que permits au usa en Cirug!a Ortop•-
dica y as! han aparecido y ae han implantado materiales f~ 
bricados en diveraos tipoa de aceroa inoxidables, el, ult! 
.a aparecido llamado Acero Austen!tioo y denominado 3 XX 
con am 16-I. de Cromo, IQ-I4~ da Niquel y 2-~ da Molibd,! 
no. (34). 
Practicamenta hoy solo sa utilizan en eats tipo de Ci-
rug!e las aleaciones de Cobalto o Titania. Entre las prim~ 
rea, podamos distinguir ~!B~i~!a_c~b~l~i~a! !~d~d~s_cu­
yos nombres comerciales son ZIMALOY, STELLITE 21, CURT 
VITALLIUU, VINEATIA, PAOTASUL 2, y FAANGOBAL.J ~l!a~i~n!s_ 
~o~&!t!c~s_f~r~e~a! cuyos nombres son HAYNES 25, STELLITE 
25, WROUGHT VITAL.LlUM o NEUTAILIUM y ~l!a~i~n!s_m~l~i!a!i: 
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cas como el M P 35N o el PAOTASUL IO. Las aleaciones cobd! 
tioas fundidas sa forman par la union de Cobalto, Cromo y 
Molibdeno y es el tipicamente llamado VITALIOI las aleaci2 
nee forjadas se componen de Cobalto, Cromo, Niquel y Tung§ 
teno y son menos utilizadasl las altimas aleaciones cabal-
ticas o sea las-multifdsicas han aid~ recientementa intro-
ducidea an el mercado con el n~mbre MP 35N y estan forma -
dee por un 35), de Cabal to, un 3~ de Niquel, un 2D;. de Cf'2 
1a0 y un ID;. de Molibdeno. Al parecer eon las que ofrecen 
mayoree ventajas para au utilizacion en Medicine (341). 
El Titania ha sido muy utilizado en Cirug!a Osee y aan 
hoy, aunqua en regresion, eon numerosos los Servicios y E~ 
cuelas da Cirug!a Ortopedica defensores de au implants. 
Los noabnts registradoe eon el RMI-70, H.A. 1970 y como 




En la actualidad solo el polietileno de alta densidad 
(ACH.IOOO) tiene aplicacion entre los materiales pl~sticos 
en Cirug!a Ortopedica y m~s concretamente an los implantea 
protesicos da cadera. El polietileno de peso molecular ul-
tra-alto no debe esterilizarse por el calor, debido al pe-
' ligro de deformaci6n y solo as posible hacerlo con redia -
ciones gamma u oxido de etileno. Loa modelos artropl~sti -
cos qua utilizamos habitualmante ya sa acompanan de sate 
components esterilizado y laorado 1 preparado para au pron-
to uso (341). 
C.-MATEAIALES CEAAMICOS. 
De muy reciante introducci6n, la experiencia clinics 
as escasa en numero de implantas fabricados con astos mat~ 
riales y en tiempo de control. El mas comunmente utilizado 
as al Vitrografito, de gran dureza, ~ero fragil, por lo 
qua sa abandon6 en Cirug{a Osee (341). Oespues sa ha busc~ 
\ 
do una combinacl~n metal-caremioa para disminuir esa frag! 
lidad sin perder su caracter!stioa duraza y as! existen el 
~xido de Titania, el aluminate de Titania o el ~xido de 
aluminio (AL2 03 o Biolox), siendo 'ste ultimo el general-
menta recomendado (459). Como ya hemos raferido, la vente-
ja de este material as su dureza y au escaso desgasta, pe-
ro ciertamante as preciso esperar unos enos para valorar 
los resultados conseguidos en cl!nica. El elevado precio 
de 'stos iMPlantea fabricados en matariales caramicos, as 
tambien un factor importanta a taner en cuenta. 
D.-GEMENTOS OSEOS. 
Bon derivados acr!licos formados por pol!meros cuyos 
monomeros son generalmante de metacrilato de matilo (aster 
del 'cido acr!lico) (34I). Su utilizacion en Medicine sa 
inicio an Odontolog!a y desda haca algunos anos as ds fre-
cuente uso en Cirug!a Ortopedica, primero por JANSEN en 
I95I y luego por CHARNLEY (96): Comercial~Wente sa presen -
tan en dos envases, uno l!quido formado por al monomero de 
aatil-mataorilato (9?,~), dimetil-paratoluidina (2,~) 
qua actua de acalarador activando al iniciador que sa an 
cuentra en el otro anvass, a hidroquinona (0,0~)1 el env~ 
sa a6lido, en forma de polvo consta de polimetil-matacrila 
to (95,~), poliestirano (2,~), perdxido de benzoilo (~) 
que es al iniciador del que antes habl&bamos y mon6matro ~ 
sidual (o,~) as! como inconstantamante componantes radio2 
pacoa. El components l!quido sa presenta an anvase de 
20 cc. y el solido en balsas de polvo de 40 grs. El fragua 
do sa produce al mezclar ambos componentas, influyendo en 
el tiempo de este, (341) el tipo de cementa, la temperatura 
(a mayor temparatura~menor tiempo de fraguado), la huma -
dad (a mayor humedad, manor tiempo de fraguado), la adi 
ci6n de productos radioopacos (aumentan el tiempo de fra -
guado), el envejecimiento del producto, ate. produciendo 
una reacci&n t~rmica que oscila entre los 851 y 1021 c. 
(57). 
En cuanto a·las eezclas cemento-antibioticos, sus ven-
tajas,inconvenientas y problem~s, nos detendremos en otro 
cap{tulo de la presents Tesis. 
Comercialmenta an nuestro pa!a, exiaten varias marcas 
a dispoaic16n del Cirujano r GUW (Con Bario como producto 
radioopaco), PALADOS R (Con o,s Ora de Gentamicina anadida 
a1 producto solido), SLLFIX 6 (Presentado en 40 grs. de 
polvo y 16 de l!quido), SULFIX 6-A (Con antibiotico tBM 
bi~ incorporado) y SIMPLEX P (Presentado en 40 grs. de 
polvo y 20 de l{quido). Cualquiera de ellos puede utilizer 
sa indistintamente en los iMplantes de ceders. Las unicas 
diferencias se basan en el tieapo de fraguado, la tempera-
tura del mismo, la fragilidad y la adicion de antibioticos 
ya an el envasado. 
Muchas he sido las complicaciones atribuidas a la ce -
•entaci~n de las Prdtesis totales de cadera (2). Verdader;! 
mente como ya hemos dicho pecos productos farma-ceutioos 
han soportado tantos controles e investigaciones sabre au 
nocividad (los interesse comerciales han estado presentes) 
y podemos decir hoy que eolamente una complicacion ha podi 
do eer demostrada clinicamente. Tal es la posibilidad de 
microembolismos pulmonares grasos al introducir el v&stago 
femoral, cementado intramedularmente an las P~tesis de C~ 
dera convencionales (2). Ultimamente (POSS) (370) en un t~ 
bajo aparaoido en I979 en el J.B.J.B. edici~n Americana, 
llama la atenoion sabre el efecto mutageno para la Salmon~ 
lla typhimurium producido por un metabolito intermedio del 
metil~tacrilato. Este hallazgo experimental, que est& BUn 
sujeto a m&s amplios estudios es de includable transcenden-
cia ya que el cementa tendr!a riesgo de toxicided para los 
humanos y este autor ya recomienda cambios de eire frecu~ 
tee en quirdfanos donde se utilice este producto. 
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l.c.II. MODELOS ARTROPLASTICOS DE UTILIZACION 
ACTUAL. 
A. ARTROPLASTIAS TOTALES CON RECAMBIO CERVICO-CEFALICO 
FEMORAL. 
Actualmente, al menos en nuestro medio, la idea de 
CHARNLEY sobre la "Low friction• ha adquirido exclusivi 
dad en el campo de las Protesis de cadera y podemos decir, 
que bien su modele o la modificacion de MULLER (325), son 
los unicamente utilizados por los Ortopedas en nuestro 
pais. Las Artroplastias disenadas per RING (382), HUGGLER 
(2I9) y WEBER (463) o MAC KEE (276), han dejado paso a 
aquellos modelos de CHARNLEY (91) con contacto metal-polis· 
tileno. No podemos asegurar que las Pr6tesis convenciona-
les referidas, sabre todo de cadera,por MAC KEE (276) o 
HUGGLER (219), deban desecharse en su totalidad de la pra£ 
tica ortopedica y as! sa utilizaron con exito aquellos mo-
delos (FIG. 13), (FIG. I6) hasta hace algunos enos. Hoy se 
prefiere como ye hemos referido, el impl:mte de CHARNLEY 
(91) per las rezones que aduciremos en su momenta. Otros 
modelos actuales de Artroplastias (CUADRO II) como la dis~ 
nada por AUFAANC-TURNER, HOWSE, LEGRANGE-LETOURNEL, HARRIS 
KEABOULL, etc. no son implantadas sistematicamente y las 
estad!sticas publicadas no son a~ concluyentes. El Giruj~ 
no Ortop,dico debe ser precavido ante los nuevas modelos 
de Pr6tesis que aparecen en el mercado ya que los inters -
aes comerciales son muy importantes y el esp!ritu de comp2 
titividad entre loa fabrieantes, desmesura~o. 
r.o 
I.- ARTAOPLASTIA TOTAL DE CHARNLEY. 
----------------
Fabricada par ese Cirujano en la decade de los 50, 
(91) (92), puede decirse que haste hace 8-IO enos no sa ill 
trodujo totalmente en nuestro pa!s. E1 diseno (FIG. IB) c2ns 
ta de dos componsntes, uno para su implants en femur y otro 
para il!aco. El femoral, met~lico, consta de una cabsza de 
22 6 22,25 mm. y un vastago femoral que se introduce intr~ 
msdularmente despues de la rssecci6n de cabeza y cusllo f~ 
moral. Las longitudes del vastago existsntes en nuestro m~ 
dio son 104 mm., I2I mm., 123 mm., 125 mm., y 130 mm., pu-
diendo adopter mayor o manor curvadura c~rvico-cefalica. 
Adames exists la llemada Mini Pr6tesis para casas espscia-
les como canales intramedulares estrechos o imposible de 
labrarlos. La cementaci6n intramedular previa al implants 
es necesaria. 
La cupula o components cotiloideo, de IO mm. de espe -
sor (180) ss fabrica con polietileno de alta densidad y va 
sujsta al iliaco par medio del metil-mstacrilato de mstilo 
(cementa 6seo) previa extirpacion del cart!lago articular 
y realizaci6n de agujsros y tunal de anclaje (354) (356). 
flt 
Este components exists comercialmente en varies tamanos1 
edemas de los originales de 4? y 50 mm. da di&metro exte-
rior, han aparecido los da 40 1 44 y 54 nun. que permiten tg, 
da una serie de posibilidades en el i~planta. La CUpula da 
polietileno posee unos c{rculos metalicos que permiten la 
localizacion ra~iografica de aquella 1 al ser radiotranspa-
rente el polietileno. Igualmerite existen en la superficie 
externa del components cotiloideo unos surcos para aumen -
tar el anclaje al cementa ~sea. 
Tambi~n CHARNLEY (91) (92) ha disenado una cope o •so~ 
brero• al&rnbrico para la colocacion en el transfondo coti-
loideo, cuando ~ste se ha perforado y se teme la emigra 
ci6n del cementa ~sea a la cavidad abdominal. Para conse -
guir un buen apoyo del components cotiloideo en casos de 
pelvis protrusivas o con imposible sujeccion del cotilo a~ 
tar!a indicada la utilizaci~ de esta cope. 
Como ya dijimos anteriormente, pensando en la posibil! 
dad de luxaciones postoperatorias, cuando se han utilizado 
una v{a de acceso posterior, ha aparecido ultimamente un 
components cotiloideo de polietileno con pared posterior 
,· 
para evitar el desplazamiento hacia atras de la cabeza me-
t~lica en el cotilo {295). 
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II.- ARTROPLASTIA TOTAL DE CHARNLEY-MULLER. 
---------------
III.E. MI.LLER en I966 (324) (325) ha introducido Lila 1110-
dificac16n del modelo artroplastico de CHARNLEY (9I), con-
sistente en el aumento del diametro de la cabeza metalica 
femoral. (FIG. 20). 
El components metalico cervico-cefalico de MULLER po -
\ 
see una cabeza de 32 mm. de diametro a diferencia del ~d§ 
lo CHARNLEY que como ya dijimos ten!a 22 6 22,25 mm. Eate 
components metalico de MULLER, fabricado en Vitalio, alee-
cciones de Cromo-Cobalto o Protasul (37I) no ofrece otras 
modificaciones en relaci6n con la Pr6tesis original del C! 
rujano ingl.Ss, a excepcicSn de un ma.yor apoyo de .Ssta en el 
Cuello femoral. La longitud del vastago varia entre 90 mm. 
94 awn., I02 mm., IOS mm. y 125 IRIII.. El cuello puede medir 
IS MN., 20 mm. 6 27 mm •• 
El components cotiioideo esta fabricado tambilln en po-
lietileno de alta densidadJ no ofrece diferencias signifi-
cativas con relacion al modelo de CHARNLEY. Los diametros 
externos existentes en el mercado son 44 mm., 48 mm., 
50 mm., 52 mm., 54 mm., 55 mm. y 58 111ft. y la cementaci6n 
es tambien necesaria para la sujeccion al iliaco. 
Por ultimo y en relacion con 'ste modelo eenalaremos 
la existencia de cabezas prot~sicas fabricadas en material 
ce~mico (AL2 03,BIOLOX) (FIG. 33) que permitiran el implsr 
ta en personas jovenes, debido a la large duracion de este 
compuesto, como ya referiamos anteriormente. 
III.- AATROPLASTIA DE WEBER. 
Modificaci6n de la ya descrita par HUGGLER en 1968 
(219) y WEBER en 1970 (464) (465), este modele recientemeu 
te introducid~es utilizado y difundido en nuestro pa!s por 
PALACIOS CARBAJAL que recientemente (342) present6 su es~ 
d!stica de 425 implantes con axcelentes resultados. 
B. AATAOPLASTIAS TOTALES DE DOBLE CUPLLA. 
---------~------------
Como ya dijimos en al recuardo hist6rioo de las Artro-
plastias de cadara, desde SMITH-PETERSEN (412) haste la d! 
cada de los enos satanta, al concepto de cupula femoral fua 
abandonado (370), debido fundamentalmente a la incorporacien 
de las Artroplastias con recarnbio cef~lioo. 
Fueron PPLTAINIERI y TRENTANI (343) los primeros auto -
res que publican su experiancia con un modele de DOBL: CUPQ 
LA cementada. Bu meritorio trabajo aparec!a en I97I, expo -
n!a la t~cnica y resultados de 6 enfermos intervenidos, as~ 
guraba la u~lidad del modele y resum{a las indicaciones 
del mismo. ~taba esta Pr6tesis de un components mat~lioo 
en forma de cu~la tipo LUCK, que sa adaptaba a la cabeza 
\ 
femoral despu~s del fresado hemisf~rico de la misma, quad~ 
do fijada con cementa 6seo. Igualmente una cupula de polis-
tileno para la cavidad cotiloidea era implantada con la t~g 
nics habitual para otros componentes cotiloideos. las vent~ 
jas atribuidas par aqual~os autores italianos al mode}o de 
Artroplastia en DOBLE ClPLLA se resum{an en r facilidad pa-
ra la aplicaci6n del componante cotiloideo, intervenci6n e~ 
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casamente mutilante, indicaci~n en personas j~venes, ausen-
cia de modificac16n en la orientaci6n cabeza femoral-cavi -
dad cotiloidaa, escaao •aterial extraiio introduoido, manor 
precio de .Ssta Artroplastia y posibilidad d~ una Pr6tesie 
total convencional, una artrodesis o una reseccioo de MILCH 
(3II} en casas de frecasoa en.la primers intervenci6n. SU 
' rev1ei~n de seis enfermos intervenidos de 2 a 6 mesas antes 
de la publicaci~n y la frase de los autores •IL TEMPO OIRA• 
fu4 premonitoria en .Sate cap!tulo de las Pr6tesis de DOBLE 
CUPULA de cadera. Los tema~a disponibles no se mencionaban 
en el trebajo original y no oonocemos otras posterioras pu-
blicaciones sabra .Sate modalo artropl&stico ai exceptuamos 
la de TAENTANI en 1975 y itnB (435) (436) y de RAINIERI en 
1977 (375) con la revisi6n de ?2 caderes intervenides con 
este t.Scnica. 
Vamos a continuaci6n a esquemetizar los modelos de Ar~ 
plesties de OOEJ..E ClFlLA qtM sa est&n utilizando en nuestros 
d!as. (CUADOO III) (CUADOO IV). 
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I. -DOBLE CUPULA DE GERARD. 
Este modelo de GERARD (I75) (FIG. 29) es una modifies-
cion de las cupules femornles de SMITH-PETERSEN (412}. Con 
Siste en dos CUpUlas adeptadas B cabeza femoral y cavidad 
cotiloidea iliaca que permanecen moviles sin sujeccion al 
hueso, aunque el components femoral es adaptado e le cebe-
ze anteriormente preparada. Est.e autor presenta en 1974 su 
ested{stica de 36 caderas intervenides, de las que 34 lle-
veban mas de un ano implentadas. Obtiene un 7~ de buenos . 
resultados y solo refiere un fraceso par fracture de cue -
llo femoral. Su disc!pulo BEOOUCHA (33} en su Tesis Oocto-
ral leida en la Universidad de Rei~s en I9?4,·ofrece una 
complete revision de esta Artroplastia. La v{~ de acceso 
utilizada es le p~stero-externe sin osteotomie trocenteri-
ca y el tipo de cupula femoral es el modelo AUFAANC o LUCK. 
Es una verdedera Artroplastie de interposicion, no de 
reemplazemiento y en 1978 estos mismos autores (178} poseen 
280 caderas intervenidas y revisadas. La cupula cotiloidea, 
de superficie metalica e interior de polietileno o de pol!e 
tileno toda ella pues los dos modelos existen, se fabrica 
en 54, 56, 58 y 6Q mm. de di~metro adaptandose a las CUp~ 
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las met~licas femorales que son exteriormente esf~rioas e 
interionnente oil!ndricas y de diametro de 44, 46, 48 y 50 
mm. El fresado de la cabeza femoral es oil!ndrico y hacen 
hinoapi~ los autores referidos en la inoonveniencia de la 
oolocaoi~n en valgo o varo de 'sta c~pula. 
Este .adele de. Protesis de cadere. en OOBLE CUPULA, sera!! 
jantes a las descritas en los ~rabajos de otro autor fran -
c~s, OUPARC (122} y el japon~s YAMAMOTO (480), no he sido 
utilizado abundantemente. Las escssss complicsciones propo£ 
cionadas par la fijaoi~n con cementa ~seo (96), por una par 
' -
0 ••• 
te y la necessria estancia en oama durante 30 d!as siguien-
do las indicaciones de GERARD (1?6), para su modele, han d~ 
cidido a implanter las CUPULAS OOBLES cementadas, modelos 
que vamos a describir. 
~·.·~. 
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II.- DOBLE CUPlLA DE FREEMAN 0 MODaO I.C.L.H. 
---------------------
FREEMAN y sua colaboradores en 19?4 (I62) y con motivo 
del Autumn Meeting de la British Orthopaedic Assciatien 
(B.O.A.) presentan una comunicacidn sabre un nuevo modele 
de Artroplastia de DOBLE CUPULA, disenada en la Unidad Bio-
mec&nica del Imperial College of the london Hospital (I.e. 
' 
L.H.). En I975, aparece la resena de dicho Congreso en el 
nl I del Volumen 57-B del Journal of Bone and Joint Surgery 
y as cuando nosotros conocemos este nuevo modele prot~sico. 
Estes autores ya referidos presentaron entonces I6 caderas 
intervenidas con esta t~cnica de las que 12 fueron revise -
das dos anos despu~s del implants con relative ~xito. En 
1977, CAMERON y FREEMAN ( 62) en el Congreso de la Canadian 
Orthopedic Association, celebrado en Toronto, ofrecen ya los 
resultados de 50 pacientes operados, anadiendo ya entonces 
las indicaciones de la t~cnica y llamando la atenc16n sobre 
los problemas encontrados en pacientes con osteoporosis de 
cabeza y cuello femoral en los que fue implantada la DOBLE 
CUPULA, y en 1978 exponen au experiencia tras 5 enos de im-
plantas (163). 
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Esta Pr6tesia que se uaa con cementacion en ambos compg 
nantes, consta de una c~pula met&lica de aoero inoxidable o 
Protasul, seg~n el modele AUFRANC-AOAMS y de una cotiloidea 
fabricada en polietileno, de grosor variable y menor de me-
dia esfera (segmentos de 1681 y no de 1600). (FIG. 36}. 
Existen tres tamanos de cupulas femorales con diametro in 
' 
terno de 41 1 46 y 61 mm. y 9 modelos de oupulas cotiloideas 
que adaptan a las femorales con un diametro interne igual -
mente de 41,46 y 51 mm. y extemo de 48, 52, 54, 58 y 60 mm. 
En su aspecto extemo las c~pulas cotiloideas se pueden co~ 
seguir en modelos concentrleoa y excentricos, existiendo 
uno de los primeros y dos de los segundos para cada tamano 
y para utilizer cuando est& muy deteriorada la parte inter-
na de la cavidad cotiloidea. (FIG. 36). El fresado de la c~ 
bsza femoral es cil{ndrico y la v{a recorrendada es la pbst~ 
ro-laterel~ El espesor de la pared del components cotiloi -
dso, fabricado en polietileno es de 6,5 mm. en el cenit pa-
ra ir disminuyendo a medida que se llega al ecuador y el C! 
rujano disenador recomienda la colocaci6n en ligero valgo 
femoral y con un cuello no excesivamente largo. FREEMAN re-
72 
fiere segun au Conferencia dictada en el XII Congreso Luso-
Espanol de Cirugia Ortop~dica y Traumatologia celebrado en 
Oporto en I9?9 (164), que ha obtenido con ~ste implants un 
~ de mejor!as en cuanto al dolor, un 99) de mejor!a en 
cuanto a la deambulacion y un ?~ en relacion con la movil! 
dad de la neoarticulacion. El ultimo trabajo que conocemos 
de FREEMAN, precisamente publicado en Espana (165), presen-
ta, la estad!stica de 75 pretesis implantadas de 19?2 a 19?6 
y con un •follow-up• de 4 enos. Ultimamente el mismo autor 
he introducido los modelos c~rvico~cef~licos para fracases 
de la cupula femoral. 
AUBAIOT (25), ha disenado recientemente una modificacion 
a la Artroplastia de DOBLE GUPI.l..A de FREEMAN, para evi tar la 
luxacion de la cupula femoral y aumentar el grado de movil! 
dad del implants. Aun nom ha comercializado en nuestro pa:!s. 
73 
III.- DOBLE CUPULA DE AMSTUTZ 0 MOOELO T.H.A.R.I.E.S. 
------~---------~-------
Aunque no cronologicamente, ya que antes aparecio el mg 
dele WAGNER que despu~s discutiremos, AMSTUTUZ y CLARKE en 
1977 (10), publican su experiencia con un modele de Artro-
plastia de DOBLE CUPULA desarrollado en Estados Unidos, en 
la Universidad de Los Angeles; y denominado T.H.A.R.I.E.s. 
(Total Hip Articular Replacement by Internal Eccentric 
Shells) implantaJo en 20 caderas.enfermas. Este modele fue 
utilizado desde 19?3 por esos autores que buscaron biomeca-
nicamente solucionar el problema de las lesiones de cadera 
en personas jovenes que necesitaban un implants artropl~st! 
co y resecando la manor cantidad posible de hue~o. Revisan 
las publicaciones sabre Artroplastias de DOBLE CUPULA BPBr! 
cidas haste aquella fecha senalando que el m~ximo tiempo de 
revision lo ofrece RAINIER! con 84 meses y utilizando un mg 
delo semejante al PALTRINIERI. Utilizan fresas cil{ndricas 
y la t~cnica de colocacion as similar a la recomendada por 
FREEMAN. El apoyo total no lo permiten haste el segundo mas 
del postoperatorio y el pacienta m~s joven intervenido te -
n!a 16 enos padeciendo una Condrolisis post-epifisiolisis. 
Tembi~n en 1977 (92), los mismos eutores, comunicen los 
nesultados en 30 implantes, hacienda menci~n a las complic~ 
ciones eparecides y senalando los resultados excelentes con 
seguidos y en 1978 la evoluci~n en ya IOO Artroplasties 
(I2). 
En el mercado existen 5 temanos de componentes cotiloi-
deos con di~metro externo de 44, 47, SI, 55 y 59 mm. que se 
corresponden a otros 5 tamanos de c~pulas femorales con di! 
metro extemo de 36, 39, 43, 47 y SI mm. Aeco•iendan la v:!a 
de acceso a le cadera p~stero-lateral con osteotom!a trocan 
t~ricaJ el components cotiloideo es manor de media esfera 
para aumenter la movilidad articular y le ct1pula femoral es 
del tipo AUFAANG-ADAMS, similar a le utilizeda par FREEMAN. 
Los resultados conseguidos con este implants han sido, 
al parecer satisfactorios. En uno de los t1ltimos trabajos 
de CLARKE y AMSTUTZ (72) donde revisan 30 implantes efectu~ 
dos en enfermos comprendidos entre los 16 y 63 enos, solo 
obtuvieron 7 resultados problematicos debidos en una oca 
sian a movilidad de la c~pula cotiloidea y en 6 a calcific~ 
ciones postoperatorias. De todas maneras no conocemos otras 
7 r~ c) 
publicaciones, aparta de las referidas sobre 'sta nueva Ar-
troplas tia de DOBLE CUPlLA. 
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IV·~~~ ~l!~A_ ~ _!~N~R:. 
H. WAGNER en I9?5 ( 458) publica su primera impresion 
cl{nica acerca de una Pr6tesis de DOBLE CUPULA utili~ada en 
su Jbspital de A1 tdorf (Alemania Federal) para el tratamieu 
to de las lesiones de cadera en individuos jovenes. En nue~ 
tro pa!s es presentada en I977 y pronto es incorporada par 
los Cirujanos Espanoles a sus tecnicas empleadas, aunque 
desde luego con un cierto temor par las escasas referencias 
bibliograficas que, haste aquella fecha, exist!an sabre ~~­
ta nueva Artroplastia. En I978 (459), el mismo Cirujano al~ 
m~ da a conocer en el Clinical Orthopaedics and Releated 
Research sus resultados con el modele a lo largo de 426 p~ 
cientes intervenidos desde I974. Los objetivos para su uti-
lizacion son similares a los publicados par PALTRINIERI y 
TAENTANI (343) unos aiios antes, centrados sabre todo en las 
ventajas que ofrece este tipo de Pratesis ante los modelos 
de recambio cervico-cefalico tipo CHARNLEY, en relacion con 
un posible fracaso de la Artroplastia. As£ WAGNER (459) re-
fiere la posibilidad de una facil artrodesis sin acortamien 
to de la extremidad, evitando las complicaciones secunda 
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rias al reemplazamiento cervical intramedular, aobre todo 
la movilidad o fracture de ~ste, frecuente en algunas esta-
d!sticas da Pr6tesia totales convencionales (95) (97). 
En ~ste ~ltimo trabajo de WAGNER (459), ampliado an el 
Reunion de la Australian Orthopaedic Association de Septiem-
bre de !978 (460); y en la Reunion de The Hip Society en ese 
ano (46I) resume la tdcnica qulr~rgica que recomienda y as! 
la ligera colocac~on en valgo de la cupula femoral, el fres~ 
do de la cabeza con una angulacion de I401 sobre el eja fem2 
ral, la v!a de acceso anterior y la colocacion del componen-
ts cotiloideo en 451 de inolinacion y 251 de anteversion, 
orientan a los Cirujanos que se han decidido a implanter es-
tes Artroplastias de DOBLE CUPULA. 
Las complicaciones que apareoieron en sus snfermos son ~s 
casas y solo en II pacientes fueron importantes como revisa-
remos a lo largo de esta Tesia Doctoral y en nuevas referen-
cias a esta importante revision de WAGNER (459). 
Este modele de Artroplastia de DOBLE CUPULA, consta como 
los anteriormente comentados de una cupula femoral y otra C2 
tiloidea que se adapts a la primers despues de la reseccion 
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del cart{lago articular y fresado de la cabeza para conse 
guir el implants que deseemos. (FIG. 30), (FIG. 37). 
Existen a nuestra disposicion 5 tamanos de cUpulae femo-
rales de di~metro interne de 33, 36, 40, 44 y 48 mm. y exte£ 
no de 38, 42, 46, 50 y 54 mm •• Su fabricacion as met&lica 
(aleacion de Cobalto, Creme y Molibdeno), de 2,5 mm. de gro-
sor y con una profundidad de 26, 29, 3I'5, 33'5 y 35'5 mm. 
correspondiente a cada tamano referido. La cupula cotiloidea, 
fabricada en polietileno de alta densidad y de 4 mm. de gro-
sor se presents en 5 tamanos igualmente, tiene forma de me -
die esfera complete y se adaptan a las cupulae femoralesJ au 
di&netro exteiTlo es de 46, 50, 54, 58 y 62 mm. 
Ante los posibles fracases en relacion con la movilidad 
de la cupula femoral 0 necrosis del munon capital resultants 
WAGNER (459), ha disenado una Pr6tesis c~rvioo -cef~lica same 
jante al modelo THOMPSON qua sa adapta a las c~pulas de pol!e 
tileno evitando de esa manera el recambio total, components 
cotil?ideo incluido, cuando ~ste se encuentra bi~n sujeto y 
sin alteraciones. En el mercado existen 5 tamanos fabricados 
en eleacion de Cobalto, Creme y Molibdeno con diametros de 
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cabeza de 38, 42, 46, 50 y 54 mm. y doe longitudes de tallo, 
de 130 y 170 mm. 
Igualmente WAGNER ha introducido (459) las c~pulas femo-
rales rabricadas en material ceramico (FIG. 31), (FIG. 32) 
{Oxido de aluminio Rosenthal) radiotransparentes e indicadas 
cuendo el pacient~ intervenido es joven y se sospecha una 
large superviv.encia. Sa rabric~n tree tamanos de c~ulas 
bioceramicas con diametros extarnos de 42, 46 y 50 mm. y con 
profundidad de 29, 31'5 y 35'5 mm. respectivamente. Ya ante-
riormente refer!amos la ventaja de este material en relacion 
con au escaso desgaste y perdurabilidad. 
WAGNER en su trabajo tantaa veces nombrado (459), esque-
matiza las indicaciones de su modelo artroplastico recomend~n 
do su implants en personas jovenes crJn Oisplasias Acetabula-
res, Oisplasias Congenitas de cadera, Espondilitia AnquilopQ 
yetica, Artritis Reumatoide, Removilizacion de Artrodesis y 
Coxartrosis. En relacion con esta ~ltima enfermedad de la c~ 
dera, conviene senala~ segun ese autor,la diferencia entre 
la Artrosis llamada "inflamatoria• con r~pida progresion, de 
le evolucioneda con esclerosis oseas; indica au modelo art~ 
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pldstico de DOBLE CUPULA en ~ste ultimo tipo, ya que ha com-
probado movilizaci6n de la cupula femoral con reabsorci6n 
del munon oseo capital cuando la implant6 en las formes •in-
flamatorias•. La indicacion que hace WAGNER en pacientes con 
Necrosis Oseas de Cadera es escasamente aceptada (20?) como 
veremos en el cap!tulo correspondiente. 
Las ventajas- relatadas par sse autor, similares a todos 
los modelos de DOBLE CUPULA, podr{an resumirse en t 
Se remueve poco hue~o. 
El canal medular no se abre. 
Se introduce escaso material extrano. 
••• Como consecuencia de estes tres rezones, el riesgo de in 
feccion es manor. 
••• El riesgo de la movilidad de la Pratesis endofemoral, 
bastante frecuente, as! como de la microembolizacion en al ge 
mentado (2), desaparece con estos modelos de OOBLE CUPULA. 
No exists espacio •muerto• entre plano oseo y musculatu-
re, como sucede en los modelos convencionales y as{ evitamos 
la formacion de hematomas. 
••• Ante la posibilidad de un fracaso de la Artroplastia, 
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puede indicarse la realizaci6n de una Artrodesie, una rase -
ccion de GIALED~STONE (IBI) o una Artroplastia convencional, 
resecando cabeza y el cuello femoral. 
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V.-OTAOS MOOELOS OE DOBLE CUPULA CEMENTAOA DE AECIENTE APAAI 
-----------------------------
CION. 
BI~HAT y OUPAAC, modele con fresado femoral cil{ndrico y 
TILLMAN con fresado hemisf~rico han comercializado en I9?9 
Pratesis de Doble Cupula. Haste el momenta no conocemos tra-
bajos sabre sus resultados y solo la informaci6n comercial 
nos ha llegado. Igualmente TANAKA (423) en Jap6n implantan 
un modele semejante al de WAGNER perc aUn con escasus resul-
tados (423). 
La euforia producida con la aparicion y buenos resultados 
conseguidos con este tipo de Artroplastias de DOBLE CUPULA, 
pueden hacer pensar que los m~delos de reemplazamiento tipo 
Pretesis de CHARNLEY han pasado a engrosar el abundante cap! 
tulo de Artroplestias historicas. Como veremos no es as{; 
m&s bien cada tipo de implants tiene unas indicaciones clar~ 
mente delimitadas que ya referiremos en su memento. 
J.d. INDICACIONES DE LAS ARTROPLASTIAS 
TOTALES DE CADERA 
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Las Artroplastias totales de cadera, aun a pesar del es-
caso tiempo de utilizacion cl!nica, han invadido las public~ 
ciones especializadas, apareciando como tratamiento operate-
rio de muchos procesos localizados en aquella articulacion. 
Continuamente se publican nusvas indicaciones para estes t~£ 
nicas, y con afan aclaratorio, vamos a dividir las indicaci2 
nes en varies grupos atendiendo a la enfermedad primaria y 
motivadora de la Artroplastia. Aunque no es el objeto de es-
ta Tesis una detallada revision bibliogr~fica sobre las ind! 
caciones de las Pratesis de cadera, bueno sera que somerameu 
te analicemos la etiopatogenia de cada proceso as! como los 
restantes tipos de tratamientos quirUrgicos que han sido rego 
mendados por las diferentes escuelas ortop~dicas. (CUADRO V). 
I.- COXOARTAOSIS. 
Sin luger a dudes el numero mayor de pacientes benefic!~ 
dos con esta tecnica han padecido Artrosis de oadera. Esta 
prevalencia es logics si tenemos en cuenta que la ~trosis, 
Artropat!a Oeformante, Artritis Degenerative o mal llamada 
Osteoartritis Infl~matoria (390) por los autores anglosajo -
nes, es la enfermedad m&s comUn que afecta a la cadera. Por 
otra parte si consideramos la elevada frecuencia de los pro-
casas osteoartrdsicos en nuestro pa{s, cifrada por el Prof. 
PIEDACLA (362) en 429.000 enfermos y en I9?0, podemos supo-
ner que un porcentaje muy importante da ellos presentan les!o 
nes localizadas en articulaciones grandes, sabre todo cade 
ras (229). ·sagoo LEE (26I) en Gran Bretaiia estan afectados 
radiograficamente un 8~ de personas mayores de 50 anos y un 
I~ de las comprendidas entre IS y 24 enos. En Espana, aun -
que no conocemos estad{sticas recientes deben aproximarse a 
estes porcentajes y en un reciente trabajo de PAULINO (348) 
sa apunta un 3~ de frecuencia en la poblacion general. 
Para AOTES (390) se caracteriza la enfermedad por la p~ 
senoia de alteraciones degenerativas del cart!lago articular 
(FIG. 38)& posteriormente aparecian lesiones reactivas de t! 
po proliferative de las porciones 6seas contiguas y acompan~ 
da de escasa o nula afectacion general en el organismo. Igu~l 
mente la ausencia de alteraciones sinoviales es caracter{st! 
ca. La definicion de TRUETA (439) (440) sobre la Artrosis as 
realize tambien basandose en ~a primaria lesion del cart!lago 
articular, seguida de la invasion vascular en las zonas li -
bras a la presion formando osteofitos y de esclerosis o qui~ 
tes en zonas qua soportan presion. Desde el trabajo de 
VOLKMAN (Citado par PALACIOS) (340) en !865 asegurando qua 
la Artrosis es un proceso degenerativo de la superficie art! 
cular, todas las definiciones se han basado en este hechoy 
unicamente la causa primaria ha sido objeto de controversies 
haste nuestros d!as. 
La enfermedad artresica, en efecto, tiene una etiolog{a 
confuse y solo ultimamente parecen comprobarse algunos ade -
lantos en au busquede. Seguramente es una de las enfennedades 
de mas antigua aparicion y en esqueletos de m~s de dos mill2 
nes de anos de antiguedad, ha aparecido lesiones de Artrosis 
(43). Sa encuentra en todas las razes, y al contrario que en 
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la Artritis Aeumatoide tambi~n en otras especies, tanto mam! 
feros como aves o peces (43). 
La lesion primitive de la Artrosis es una alteracion his-
toqu!mica consistente an una disminucion de la concentracion 
de los componen"tes ~e la matriz del cartflago articular, so-
' bra todo de los gluoosaminoglucosides o sea de la exosamina, 
sulfate y condroitinsulfato y en grades avanzados de quera -
tinsulfato (26I). Esta lesion inicial se acompanar!a de un 
aumento an el contenido de ague en el cart!lago (43). No ob~ 
tanta para otros autores, como THOMPSON (429) en el inicio 
da la anfermedad existiria un aumento en el nivel de condro-
itinsulfato y solo en fases avanzadas la s!ntesis de glucos~ 
minoglucosidos y condroitinsulfato disminuir!an • Ciertamen-
te para todos, en la Artrosis establecida, ee produce una 
caida en la concentracion de mucopolisacaridos en el cart!l~ 
go, bien par un deficit de producci6n de los mismos, bien 
par una despolimerizaci6n de aquellos :J par excision de los 
complejos proteina-polisacdridos debida a sustancias proteo-
l!ticas (392). 
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La lesion inicial se produce, puss en el cart!lago arti-
cular (FIG. 38) (448) (449) y oportuno ser& senalar en este 
momenta la diferencia entre cart!lago artrosico y c~t!lago 
aenil, puss ambos pueden ser coincidentes o presentarse ind~ 
pendientemente. En el cart!lago envejecido cambia la estruc-
tura, metabolismo y propiedades espec!ficasa los cambios so-
lo se producen en las zonas marginales, nunca de presion 
(448) y el contenido de ague en el cart!lago eata disminuido 
o se encuentra normal en contraposici6n al artrasico (43). 
Esquematicamente las lesiones artrasicas pueden resumir-
sa (FIG. 39)1 
a/ En el CARTILAGO, las lesiones bioqu!micas refaridas prod~ 
can una perdida de elasticidad (49) con fiauras y reblandec! 
miento (261). Esta fisuracion es tangencial superficialmente 
y vertical en la profundidad (392) ocasionando una prelife~ 
ci6n celular con erosion del cart!lago y perdid~ de su bri -
llo natural. El comienzo de esta afectacion se localize en 
las zonas l!mites y donde se diferencia las regiones del ca~ 
t!lago de carga muy mantenida y otras con carga no sostenida 
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(I84). 
b/ En el HUESO SUBCONDAAL, se produce esclerosis, eburnea 
cion, o formacion de quistes en zonas de presion y osteofitg 
sis marginal en zonas sin presion secundariamente a la alte-
racion del cart!lago. Esta osteofitosis esta formada par p~ 
longaciones vasculares y es un intento fracasado de repara 
' 
cion, apareciendo siempre en zonas de escasa o nula carga 
(439) (440). 
c/ En la SINOVIAL existe una hiperplasia reactive y siempre 
secundaria a las lesiones cartilaginosas y oseas, que termi-
na produciendo una esclerosis de la membrana capsula-sino 
vial (II5). Una caracter!stica precisamente de ~sta enferme-
dad es la escasez de lesiones sinoviales (229). 
La relacion de estos hechos cl!nica-patologicamente y su 
encadenamiento es explicable (213) pero lo que no lo es tan-
to es la causa primaria de aquella lesion inicial cartilagi-
nose. Se han aducido en la bibliograf!a que revisamos diver-
sas teor!as etiologicas de la Artrosis. Se expresan factores 
mecanicos, traumaticos, vasculares, infecciosos, cronologi -
no 
cos, hereditarios, endocrines, metab6licos, de alineamiento, 
etc. (I23) (392) (400), pero parece que s6lo pueden efectiv~ 
mente potenciar, favorecer, o precipitar el cuadro artr6sico 
cuando existe un estado preartr6sico general (123) (272) 1 que 
por ahora se nos escape. 
Es precise ahora recorder que exists una Artrosis Secun-
daria, llamada as{ por que conocemos un estado desencadenan-
te del proceso y as{ las formas coxoartrosicas aparecidas en 
caderas post-infecciosas, post-traumaticas, post-coxa valga, 
post-protrusion acetabular, post-displesia de caderes, post-
epifisiolisis, etc. estar!an incluidas en este gran cap{tulo 
de Artrosis con terrene predispooente local. Igualmente las 
aparecidas en hemof{licos 1 hemocromatosis 1 Ocronosis, Gota, 
Obesidad 1 Diabetes, Acromegalia, etc. se relacionar!an con 
un factor favorecedor general (261). 
La Artrosis desarrollada en una cadera aparentemente no~ 
mal es objeto de numerosos estudios en nuestra epoca. La 
etiolog{a vascular defendida por nuestro compatriots TAUETA 
(439) (440), ha recibido gran predicamento y as{ este autor, 
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segun sus datos experimentales confirms que la causa de este 
proceso debe buscarse en una elteracion vascular, fundamen -
talmente en un aumento del tamano de los vesos que produci 
r!a una ingurgitacion dolorosa del hueso. El cart!lego madu-
ro es avascular (123) y su nutricion se produce a trav~s del 
l!quido sinovial~ por la compresion intermitente y de perif~ 
ria a profundidad. Para TAUETA '(439) la zona m~s profunda 
del cart!lago recibe vascularizaci6n del hueso y por esto 
las alteraciones vasculares que describe terminan afectando 
al cart!lego adem~s del hueso subcondral. El dolor, signa 
cl!nico de la Artrosis y de difi~il explicaci6n, ye que el 
cart!lago tambien carece de termineciones nerviosas (261), 
se deber!a al aumento de volumen intraoseo vascular y de ah! 
la mejor!a que se consigue con intervenciones que disminuyen 
aquel, como osteotomies, forages, etc. ARLET (22) ha estudi~ 
do las presiones intraoseas en la Coxartrosis y refiere que 
la causa de esta podr!a encontrarse en una isquemia por est~ 
sis venoso. 
En fin, pareca que esta teor!a vascular de la enfermedad 
as la mas adecuada para algunos autores consultados (439) 
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(22) pero ciertamente no explica como caderas anormales no 2e 
earrollan cuadros artrasicos y otras normales en su configu-
racion a partir de un determinado memento de su vida evolu -
cionan hacia Artrosis importantes (419). De otro lado ~on la 
introduccion de los AadionuclPidos en el diagnostico de las 
enfermedades oseas, se ha abierto un nuevo cap{tulo de inve~ 
tigaci~n y ~~r!a interesante ~lacionar la teor!a isquemica 
ya reFarida ~los aumantoa de captaci6n da Tacnaoio 99. 
encontrados en ~trosis por autores como GAUCHER (173) o 
\ 
CLAVERO (73) (FIG. 40). 
Para complicar aUn mas este cap{tulo etiopatogenico, es 
precise referir los estudios de BYERS (60) que intenta rela-
cionar los hallazgos anatomo-patologicos en cabezas femora -
les extraidas por Artroplastias en Coxoartrosis, con los de-
tos cl{nicos y radiologicos.(FIG. 41). Esta relacion no ap~ 
reca y de 700 observaciones encuentran un 3~ de fallos o 
sea datos anatomicos no concordantes con los cl{nico-radio -
gr&ficos. Contrariamante HERRERA (213) revise IOO cabezas f~ 
morales extraidas tambien por Artroplastias y encuentra una 
ralacion entre la cl{nica y los datos anatomicos. Esta autor 
tambi~n observe en sus trabajos (213) (214) como en le Coxa£ 
trosis idiop~tica o post-coxa valga, el primer components B£ 
ticular efectado en el cart!lago mientras en la Coxoartrosis 
post-Necrosis Osee, precozmente sp altere el hueso subcon 
drel. Entonces en ~ste tipo de Coxoartrosis no ser!a la le 
si6n inicial cart~laginosa, sino osea (214) 
Muy recientement~en Mayo de 1979, HARRIS (201) llama la 
atenci6n en un trabajo aparecido en el Journal of Bone end 
Jbint Surgery, sobre la posible etiolog{a de la Coxoartrosis 
debida a1 reborde acetabular invertido e interpuesto entre 
cabeza y acetabuloa estudie 8 pacientes con Artrosis Primit! 
VB B los que implants Artroplastias Totales y encuentra este 
reborde interpuesto en todos asegurando que la destruc16n 
del cart!lago comienza en la zona de contacto del reborde 
acetabular invertido. Nuevos estudios deben ser realizados 
para clerificar este ultima etiolog!a y pueden abrir luz en 
el tema las ultimas investigaciones de FERRER (150) demostr~n 
do la posible regeneracion del cart!lago en el perro, con la 
consiguiente aplicaci6n en el tratamlento de areas artrasi -
cas en el cart!lago humano. 
TRATAMIENTO QUIRUAGICO DE LA 
COXOARTROSIS 
Uuchos han sido los tratamientos recomendados desde el 
punta de vista qurUrgico para la Coxoartrosis moe o menos 
evolucionada. Esquematicamente los diferentes tipos de inte~ 
venciones aparecen en el CUAOAO VI y vamos a revisar su uti-
lidad actual en el tratamiento de esa efeccion. (18) (69) 
(79) (81) (184) (219) (350) (370). Oescribiremos las tecni -
cas ~as frecuentes sin diferenciar la Coxoartrosis Primaria 
de la Secundaria, (FIG. 41), ya que las diferentes pautas t~ 
repeuticas pueden utilizarse en ambes y en el momenta de la 
indicacion quirUrgica es muy dificil a veces, precisar el ti 
po de alteracion, bien local o bien general que origino la 
Artrosis. Nos referimos, por lo tanto, a los pacientes que 
presentan Coxoartrosis evolucionadas y donde la indicacion 
de Artroplastie Total va a ester enfrentada a otro tipo de 
terapeutica quirurgica. 
A. INTERVENGIONES QUE AGTUAN SOBRE LA CABEZA Y CUELLO FEMQ-
RAL. 
a.-oSTEOTOMIAS FEMOAALES. 
Fundamentalmente y para no hacer mas largo este capitul~ 
podemos agrupar las Osteotomies Femorales en dos gruposl 
- OSTEOTOW.IAS DE VALGO 0 VARIZAGION. 
- OSTEOTmMIAS DE TRASLAGION. 
Las Osteotom!as del primer grupo intentan modificar el 
angulo cervico-diafisario femoral. Han sido generalizadas por 
PAUWELS (349) quien desde 1936 recomienda la tecnica en ca -
sos de Displasias de adultos. La OSTEOTOMIA de PAUWELS (349) 
casi siempre de varizacion-medializacion (FIG. 42- a y b) 
tiene por objeto reducir el valguismo femoral secundario a 
una Displasia de cadera que producira una Coxoartrosis. Pre-
viamente a la intervencion debe realizarse una prueba de ab-
duccion-aduccion (FIG. 42- c) de la cadera para comprobar en 
cual de estes movimientos aumenta la superficie de contacto 
articular y asi decidir el tipo de Osteotomio varo o valgui-
zante que estara indicada (289). Los grados de correcion de-
ben ser previamente hallados y la fijacion de la Osteotomia 
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puede hacerse con las places A.O. de 90D de MULLER (326). 
Son abundantes los trabajos aparecidos sabre los result~ 
doe con este tipo de Osteotom!as. La mejor!e en todos ellos, 
es apreciable, perc atendiendo solo a la deembulacion y el 
dolor, no a la movilidad, que incluso puede disminuir en el 
postoperatorio (344). La mejeria cl{nica y radiografica pus-
de llegar en algunas revisions~ al ?~ de los casos (344) y 
la ausencia de apoyo sa extenderd durante 5 mesas al menos 
(263). 
Las indicaciones de este tipo de Osteotomies estdn hoy 
muy clarificadas. Practicamente todos los Ortopedas las uti-
lizan en Coxoartrosis de poca evolucion, con alteraciones en 
angulo cervico-diafisario por valguismo y cuando la pruebe 
de reposicion en ebduccion aumente el contacto cabeza-cavidad 
cotiloidea. (263). Igualmente la edad, manor de 60 enos (344) 
y la movilidad, mayor de 801 de flexion (271), son parame 
tros p&ra indicar la Osteotom!a de Pauwels. 
Con el nombre de OSTEOTOMIAS de TRASLACION nos referimos 
a la intervencion introducida por MAC MURRAY (283) en 1935, 
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consistente en una Osteotom{e intertrocanterea de treslecion 
interne de la ep!fisis femoral. Su objeto es modificar las 
lineas de epoyo dele cabeza femoral-en el acetabula (FIG.43) 
y ha gozedo de gran confienza haste le decade de los enos 
60 cuando comenzaron las Artroplesties Totales a ser implan-
tadas generosamente en las caderas artr6sicas. 
Este Osteotom{a intertrocanterea puede ser oblicua o 
transverse, alt& o beja, y esocieda a rotecion de los freg 
mantas edoptendo diferentes nombres de Cirujanos que las re-
comendaron, como PUTTI-TREVES, MERLE O'AUBIGNE, etc. (Cite -
dos par GRANADO) (188). La fijacion de los fragmentos puede 
hecerse con places de WAINWRIGT, BLOUNT, KESSEL, BORJA ARAU-
JO, MULLER de IOOD, etc. (Citedos por LOPEZ SASTAE) (271) y 
haste hace unos enos no sa sintetizaban y unicamente una es-
cayola pelvi-pedica inmovi~izaba el foco de osteotom{a. Hoy 
d{a con los adelentos osteos!nteticos, le movilizacion del 
paciente as mas precoz y mas 5egura (271). (FIG. 43). 
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Las mejor!as en los trabajos revisados sabre este tipo 
de Ostaotom!as han prevalacido an al dolor y la deambulacion 
llegando a un ~ de resultados favorables para LOPEZ SASTRE 
(271), a un 8~ para NICOLL (331) y a un ~para JUDET (241). 
Las indicaciones para asta intarvencion que deben hacer-
se basandose an Jos datos cl!nicos y no radiograficos (241) 
sa puaden resumir en Coxoartrosis evolucionadas (?9) (263), 
dolorosas, sin gran perdida de movilidad (271), en pacientas 
menores de 60 enos (?9) (371), sin la cabeza femoral destru! 
de ni protrundida (61), y como tecnica de espera haste una 
Pratesis Total (228) (438). 
La mejor!a, que no difiere en los resultados para la na-
turaleza de la Coxoartrosis (331), afacta como deciamos al 
dolor, deambulacion y aspecto radiografico de la articula 
ci6n; este ultimo factor es importante y algunos autores co-
mo MACYS (285) han comprobado el cambia ena mismo despues 
de Osteotom!as femorales en Artrosis, creyendo que el cart!-
lago puede llegar· a regenerarse, como demostre FEARER (150) 
en perros. Oe cualquier manere es una intervencion que en 
personas jovenes puede suponer un retraso de unos enos pare 
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el implants total artroplastico que le sera 1ndicado (438). 
La causa de la mejor!a en cuanto al dolor (un ?~ para CABOT) 
(61) apreciada en las Osteotom!as, no esta clarificada (2?1} 
La relajacion de la musculature, y capsula, la hiperhemia, 
la ausencia de apoyo en unos mesas, la depleccion circulate-
ria endocefalica, la raseccion de la red simpatica perivasc~ 
lar, la modificacion de las lineas y areas de apoyo, etc., 
han sido involucrados en esta mejor!a (61) (188) (2?!) (344) 
pero posiblemente sea el conjunto de todos estos factores el 
responsable de aquella y no un factor determinado (61). 
Si tenemos en cuenta que un importante numero de caderas 
osteotomizadas se deterioran al pasar los anos (un 2~ a los 
IO anos para CABOT) (61) se recomienda en la bibliograf£a no 
efectuar grandes traslaciones en el tipo de MAG MURRAY (283) 
que dificultaran luego el implante total, debiendo compren -
der que ahora tenemos una intervencion resolutive, la Artro-
plastia Total, que en los mementos de descripcion de la tee-
nica, no exist!a. (144) (2?1). 
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b.-RESEGCION DE GABEZA FEMORAL TIPO GIROLESTONE. 
Esta tecnica qua llava el nombre de GIRDLE3TDNE (181) C! 
rujano que la describi~ en 1924, ha sido muy utilizada como 
tratamiento de la Goxoartrosis (184) (219) (350) (351) (441) 
(FIG. 44) y hoy d{a solo en Artritia F{mica (FIG. 45) con a! 
gunas particular~dades y en otros procesos, puede defenderse 
su realizaci~n. Entre los ultimos trabajos sabre ~sta tecni-
ca que conocemos estd el de HAW (202) aparecido en 1976, que 
revisan 40 intervenciones de GIROLESTONE (181) con 28 cade -
res artr6sicas. Los resultados que cons~gue son buenos, cam! 
nando los pacientes con un baston y sin dolor1 no obstante 
el mismo, recomienda en la actualidad la t~cnica de Rase 
ccion Capital solo como segunda intervencion en fracases de 
Cupulas, Artroplastias Gervico-cefelicas o Totales (202). 
c.-RESECCION ANGULACION FEMORAL. 
La intervencion de MILCH (311), descrita en 1949, y 
BATCHELOR (29) qoe la publica en 1959, fue descrita para los 
fracases de cupulas femorales, habituales en esos enos 
(FIG. 2). Consiste en una Reseccion de la cabeza femoral sa-
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guida en un segundo tiempo de una Osteotomf.a de angulacion 
para buscar (FIG. 46) un buen apoyo femoral en la cavidad cg 
tiloidea. Ha sido intervencion muy practicada por los Ciruj~ 
nos Ortopedicos y en el tratamiento de la Coxoartrosis he 
ocupado un importante luger (2I9) (264) (265). Hoy esta abau 
donada en estes procesos (265) y aunque hay trabajos recien-
tes (I67) sabre su utilidad, el tiempo necesario de descarga 
y la claudicacion, han anulado las indicaciones de la inter-
vencion de MILCH. 
d.-PEAFORACIONES OSEAS Y FORAGES. 
Son tecnicas desechadas actualmente en el tratamiento de 
las Coxoartrosia (354). Las Perforaciones oseas de GRAVER -
DlNEANAY y el Forage de VENABLE-PPLAZZI (Citados per LOPEZ 
SASTRE) (271), pertenecen al ca~{tulo historico de estos tr~ 
tamientos y no hemos encontrado referencias bibliograficos 
recientes sabre su utilidad. La mejor!a que produc!an, posi-
blemente se deb{a al drenaje del estasis venose y no al eum~n 
to de vascularizacion que era el objeto perseguido. (44I). 
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e.-CUPLLAS FE:.:onALES. 
las Gupulas de Vitellium de SMITH-PETERSEN (412) (FIG. 3) 
(FIG. 4) (FIG. 5) o algunas de las modificaciones aparecidas 
y ya resenadas en la presents Tesis, se utilizaron, en su m2 
menta para el tratamiento de la Goxoartrosis (I84) (263) 
( 221) ( 354) • 
Aun recientemente autores como TAONZO (438) o ALVAREZ 
(6) las encuentran utiles en la Artrosis incipiente con bue-
na movilidad de la cadera y en personas jovenes. Para los c~ 
sos evolucionados (79) (8I) (87) (115) (263) (264) tambien 
se han recomendado y este ultimo autor (263) encuentra un 
6~ de resultados buenos. No obstante con la aparicion de 
las Artroplastias Totales su uso he disminuido y solo como 
intervencion de espera en personas jovenes (255} (44I} puede 
indicarse en caderas artrosicas. Un reciente trabajo de LANG 
(255), revise 60 Gupulas Femorales implantadas en jovenes m~ 
nares de 20 enos, de los que 7 presentaban una Artrosis Post-
traumatica; de los 60 pacientes controlados un 2W~ precise 
una nueva intervencion, que fue una Artro:-lastia Total y del 
72~ restante solo algo mas de la mitad de los enfermos se au 
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contraban satisfechos de los resultHdos conseguidos. Correc-
to, no obstante, es senalar que para GERARD (175), la cavi -
dad cotiloidea soporta major estes Cupulas que las Pretesis 
femorales como ·vamos a ver a continuaci6n. 
f.-ARTROPLASTIAS SIMPLES FEMORALES. 
-CERVICO CEFAL1CAS DE THOMPSON 0 MOORE. 
-CERVICO CEFAL1CAS DE MOVILIDAD 1NTR1SECA DE MONK. 
Los modelos artroplasticos, primero de JUOET (241) y po~ 
teriormente de THOMPSON (427) o MOORE (317) fueron utilize -
dos para el tratamiento de la Coxoartrosis (6) (79) (350) 
(354). Al recambiar solo la cabeza femoral, no evitaban el 
dana cotiloideo, m~s bien produc!an con el paso de los aiios 
un empeoramiento de la afectacion artrasica acetabular (156~ 
La frecuencia de ~sta lesion cotiloidea post-artroplastia 
es muy variable segun los trabajos (entre un 5 y un ~ para 
FISHER) (154) y consisten en la aparicion de condensacion s~b 
condral, osteofitosis, pinzamiento articular o emigracion de 
la Pratesis intracotiloidea. En la estad!stica de FISHER 
(154) aparece en el 4~ de los casos a lo largo de 2 a 5 
105 
enos del implante. Generalmente se encuentran alteraciones 
en la tecnica quirurgica de los implantes que la producen c~ 
mo un tamano inadecuado, una varizaci6n exagerada, o una 
erronea longitud del cuello. 
Tampoco hoy estos modelos se utilizan sistematicamente 
en el tratamiento de la Coxoartrosis (438) y la introduccion 
de las Artroplastias de recambio femoral y acetabular las ha 
apartado del usa frecuente en esta afeccion. 
Ultimamente los modelos de movilidad intr!nseca tipo 
MONK (3I5), (FIG. "25) (FIG. 27), BATEMAN (Citado par MURRAY) 
(328) etc., han aparecido como terapeutica de la Artrosis 1~ 
celizada en cadera. Como ya deciamos en este TESIS, MONK 
(3I5) diseno su m~delo protesico para el tratamiento de la 
Coxoartrosis aunque luego fue utilizada y lo es en la actua-
lidad como terapeutica de las fractures subcapitales (208). 
Si la aceptacion artr6sica es incipiente y solo se circuns -
cribe a la cabeza femoral, pueden implantarse estes Artropl~s 
ties como corrects terapeutica (208). (FIG. 47) sobre todo 
si consideramos la menor alteracion de la cavidad cotiloidea 
con el transcurso del tiempo en relacion con las Artroplastias 
10~ 
i' 
c~rvico-cefalicas convencionales (187). Ya dijimos anterior-
I 
! 
mente que el escaso tiempo de revision de estos modelos, ha-
can aun prematuras las esperanzas puestas en ellas (187) 
(208) y en una reciente revision de MURRAY (328), practicen-
i ' 
do un estudio comparative de lOG Pratesis de THOMPSON y lOS 
de BATEMAN y GILIBERTY, demuestra que la movilidad intr!nse-
CB en estes ultimas no exists ~n apoyo, por lo que SU mayor 
ventaja no as valorable. Po~ otra parte la luxacion postope-
ratoria es posible en los modelos de BATEMAN como refirio 
recientemente BARMAOA (28) y se trata de una tamible posibi-
lidad para valorar antes de un implants de este tipo. 
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B. INTERVENCinNES QUE ACTUAN SOBRE LA CAVIDAD COTILOIDEA. 
a.OSTEOTO~UAS ILIACAS. 
La modificacion de la cobertura, orientacion y profundi-
dad de la cevidad cotiloidea, .mediante Osteotom{as del ilia-
co indicedas en edades tempranas para la Oisplasia Congenita 
de Cadere, han sido recomendadas para el tratamiento de la 
Coxoartrosis (69) (371). Las t~cnicas descritas por CHIARI o 
SALTER (Citados por CASTAING) (69) no han ofrecido resultados 
satisfactorios en las Artrosis de cadera (69) y pertenecen a 
los intentos terapeuticos previos 8 la aparicion de las Ar -
troplastias Totaies. 
CHIARI (104), 8 veces asocia Osteotom{As femorales y en 
sus 122 casas ultimamente publicados obtiene unos buenos re-
sultados globales. lgualmente LE SAOUT (266) he estudiado e~ 
ta Osteotom{a de CHIAAI en el tratamiento de la Coxoartrosis1 
esociada al Techo Osteopl~stico y Osteotom{as femorales. 
Estas Osteotom{as el igual que las realizedos en femur, 
tienen unas indicaciones establecidas como veremos, en las 
Artrosis post-Oisplasias Congenitas 1 pero en la ectualidad se 
10 8 
efectuan mas como profilaxis del proceso que como tretamien-
to. (104) (349) • 
. b.PLAST1A OSEA Da TEGHO ACETABULAR. 
En los ert!culos y trebajos clasicos sabre el tratamien-· 
to quirurgico de le Coxoertrosis se mencione el Techo Coti -
loideo o "Butee• Osteoplastico'de los eutores francese (69) 
(79) (263) (264) (265) (370). Este Plastia del techo acetab~ 
ler fue descrita por FERGUSON en 1894 (Citedo por POSTEL) 
(371) para las insuficiencies cotiloideas en las Oisplasias 
de cadera. Estar{a indicada para los eutores consultados 
(69) (79), (263) (264) (265) en Artrosis Secundarias par co-
tile displasico y pudiera asociarse a una Osteotom{a femoral 
·como recomiendan CASTA1NG (69) y COSTE (79). No se encontra-
ron buenas evoluciones con su practice (219) y unicemente cg 
mo prevencion de uaa Coxoartrosis, estar!a hoy dudosamente 
indiceda y no como tratamiento definitive de una forme ya 
estructurada. Solo como terapeutica clasica es treide esta 
revision. 
109 
c.ARTAOPLASTIA ACETABULAR D~ UAIST 0 MC BRIDE. 
Igualmente, solo a t!tulo historico y sin ninguna utili-
dad en nuestros d!as, revisamos aqu! las Pratesis pare coti-
lo disenedas par UAIST (442) en 1957 y MAC-BRIDE (275) en 
1961. Ambas consist!an en unas capas metalices que son fije-
das par media d~ pestanas a la cevided cotiloidea, para sol~ 
cionar la afectacion acetabular en las Coxoartrosis. La cab~ 
ZB femoral permanece intecta y SOlo los dos eutores resena -
dos uno con 48 casas (442) y otro con 45 (275) han publicedo 
trabajos meritorios sabre esta tecnica oue conozcamos. 
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C. IN TEAVENCifiNES QUE ACTUAN SOBAE PARTES BLNJOAS. 
a.CAPSULOTOMIAS. 
Tecnica recomendada como terapeutica paliativa y en otros 
mementos de la Cirug!a Ortopedica, puede hoy decirse que esta 
abandonada como terapeutica de la Artrosis (354). 
b.DENEAVACION. 
Buscando una disminuci6n del dolor, aunque nunca una re-
gresi6n ni curacion del proceso, se ha practicado le Oenerv~ 
cion instaurada par TAVERNIER (Citedo per PAZ JIMENEZ) (354) 
bien muscular o capsular (184). Es una intervencion paliati-
ve y consists en le resecc16n del nervio Obturador, ramas 
del nervio Crural y le rama muscular pare el Cuadrado Crural 
(87). Tampoco es indicada esta tecnica en le actualidad (69) 
y no conocemos trabajos recientes sabre sus resultados. 
c. LIBEAACION MUSCULAR DE VOSS. 
La liberaci6n muscular de VOSS ha sido tecnica de usa c2 
mun desde 1956 haste hace unos enos en el tratamiento de las 
Coxoartrosis. (354). Se fundaments en la liberacion de la c~ 
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dera seccionando el musculo Recto Anterior, Fascia Lata, 
Psoas Ilieco, musculos Adductores y c~psula restando una ca-
dera "bailable" que si no es muy util funcionelmente, es al 
menos, indolora • (FIG. 48). 
Ha sido recomendada como intervencion r~ara detP-ner el 
avance de la enfermedad (371) y buscendo una disminucion de 
le presion intraa~ticuler. Ulti~amente conoc~mos los traba -
jos de ENDLER (132) y T1MDFEEVA (431) sabre la evolucion po~t 
operatoria de 108 tenotomies de VOSS como terapeutica de le 
Coxoartrosis y con buenos resultados en el 7~ a los 10 enos 
para el primer autor y del ~ a los 6 enos para el segundo. 
Otros Cirujanos creen que oon el transcurso de los enos las 
caderas vuelven a ser doloroses (263). Se puede decir de 
acuerdo con ellos (79) (263) (254) (265) que es una tecnica 
abandonada para esta indicacion. 
1ntervenciones como la descrite por MAQUET (290), later~ 
lizando el gran trocanter para producir una hipopresion art! 
euler tumbien, no ofrecen un numero de casas y tiempo de ev2 
lucian suficiente para su correcta valoracion. 
n!BLiOTECA 
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D. INTERVENCIONES QUE ACTUAN CONJUNTAMENTE SOBRE GABEZA FE-
-------------------------
MORAL Y CAVIDAD GOTILOIOEA. 
--------------
a.LUXACION CENTRAL. 
Tecnica descrita par CHARNLEY (Citado par PAZ JIMENEZ) 
(354) es en realidad una artrodesis intraarticular. Hoy no 
encuentra aceptacion entre los,Cirujanos. Ha sido indicada en 
Artrosis de cadera evolucionadas y unilaterales (69). Tampa-
co conocemos trabajos recientes sabre su utilidad en estes 
mementos. 
b. AATRODESIS. 
No creemos oportuno ni debe ser objeto en profundidad el 
estudio e indicaciones de la Artrodesis de cadera. Para deb~ 
mas reviser este importanta cap!tulo para centrar en su jus-
to termino el lugar actual de la Artrodesis en el tratamien-
to de la Goxoartrosis. (FIG. 49). 
Fu~ ALBERT en 1092 (Gitado par VAQUERO) (445), el primer 
Girujano que comunico una Artrodesis de cadera y en la prim~ 
ra y segunda decAda de nuestro siglo aparecieron diferentes 
tecnicas para efectuarla (VAQUERO). 
1 j ~ 




Artrodesis PARA AATICULAAES. 
Los tres dltimos tipos se utilizan actualmente de manera as-
case (445) y solo la tecnica i~traarticular asocinda a oste2 
sintesis tipu tornillo, place •cobra•, 0 clava es comun en 
nuestros d!as (23?) (445) (45!). 
Tampoco es el lugar para describir aqu! la tecnica qui-
rurgica recomendable, la posicion correcta de la extremidad 
en la Artrodesis o la pauta postoperatoria. Podemos decir, no 
obstante, que en la actualidad la Artrodesis est~ escasamen-
te indicada en el tipo de enfermos que nos ocupa (23?). To -
des las pu3licaciones con algunos enos de antigOedad, no ex-
cesivos, sabre el tratamiento de la Coxoartrosis y que hemos 
revisado (69) (8?) (!84) (219) (263) (264), etc., dedican un 
importante cap{tulo a las Artrodesis en sus diferentes teen! 
cas. Trabajos mas recientes y de gran calidad (445) encuen -
tran aun indicada la Artrodesis en la terapeutica de la Ar -
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trosis. Al menos debemos condicionar esta indicacion, de 
acuerdo con otros autores, a los casos de Coxoartrosis unil~ 
terales (69) (219), sin afectacion de rodilla homolateral o 
columna (79) (219) (445) con edades comprendidas entre los 
30 y 60 anos (263) y con una estatura menor de 1,70 ms. (237) 
por las dificultades que la fusion articular acarrea en su 
vida SOCial B pacientes mas altos. 
En otros procesos como la Artritis F!mica de cadara, Ar-
tritis Cocica y Cederas paral!ticas, los autores (445) se 
muestran mas de acuerdo con su utilizacion, pero son indica-
ciones ajenas a nuestro estudio particular. 
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c.AATAOPLASTI~~TAL DE CAOEAA. 
MODELOS CONVENCI~ALES. 
Las Coxoartrosis han sido los procesos mas benericiados 
con la aparici6n de las Artroplastias Totales de recambio f~ 
moral y cotiloideo (242) {243) (345) (354). 
Oesde las primeras series publicadas con las Artroplas -
tias de MAC KEE (219) (276), HUGGLER, etc, haste las ultimas 
(32), la indicacion de Artrqplastias en las Coxoartrosis ha 
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estado presents y en todos los estudios sobre Artroplastias 
de eudora qua sa estan dando a conocer continuamente (5) 
(75) (91) (roo) (IOI) (295) (352) (365), etc., apareca un 
grupo importante de Artrosis de c~dera intervenidas con este 
tecnica. (FIG. 19) (FIG. 50) (FIG. 51). 
Igualmente t~dos los trabajos recientes sabre el trata -
miento de la Coxoartrosis, mencionan este capitulo (69) (79) 
(81) (184) (228) (241) (263) (303) ( 305) (350) (354), etc. 
y los estudios mas actuales van aumentando estes indiceciones 
de Artroplastias en Artrosis, en relaci~n con la edad sabre 
todo, con la bilateralidad, con el grado de afectacion, e 
incluso con la Cirug!a previa. 
En este momenta es dificil hacer una valoraci~n objetiva 
de los fectores que contribuyen a la indicecion corrects de 
una Artroplastia Total de cadere tipo convencionel. Cade d!~ 
practicamente, aparecen nuevas trebajos que modificen los P2 
rametros indicatives que parec!an perdurebles. No obstante y 
siguiendo trabajos recientes se puede decir que este tipo de 
interJencion estar!a indicada en Coxoartrosis bilateral inv~ 
lidable y grave (69) (109), cases unilaterales graves (24) 
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(354) en formes atroficas e hipertrofi'cas (24) (244) o como 
tratamiento de un fracaso quirurgico ya efectuado para la 
Artrosis de cadera. Oonde encontramos la mayor dificulatad 
es en velorar la edad m:!nima permitida para implanter una A:£ 
troplastia Total convencional. Mientras que para POSTEL (3?I) 
LEQUESNE (263) y TAUETA (44), los 60 enos son imprescindi 
bles, y para JUOET (24!), los 50 enos, otros autores como 
HALLEY (I92) rebajan esta edad aunque casi siempre par proc~ 
sos de otro tipo que obligan a un recambio artroplastico par 
la·precoz invalidez. Sospechamos que con el transcureo del 
tiempo, la edad no va a ser •Jn factor determinants para este 
implante total. 
De momenta un buen plan de actuacion ante una Coxoartro-
sis puede ser el indicado por :WICKY (482)-que luego coment~ 
remos. 
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MODELOS DE DOBLE CUPULA. 
Oesde el trabajo de PALTAINIERl (343) presentado en 
19?1, las primeras impresiones con la utiliz6CI6n de una Pr2 
tesis ~e Oople Cupula cementada, haste nueslros d{<As, en to-
des las revisiones publicadas con estas Artroplastias apare-
cen un grupo de·enfermos con Coxoartrosis a los que se les 
implanto un modelo de Doble Cupula. (Io) (12) (?2) (35?), 
(459) (461). (FIG. 3?). 
Tanto BEDOUCHA (33) con los modelos de GERARD (1?9) sin 
cementacion,como CLARKE (?2), AMSTUTUZ (ID), FREEMAN (163), 
AUBRIDT (25), y por ultimo WAGNER (461) y PAZ (357) indican 
las Artroplastias de Doble Cupula en el tratamiento de la ~ 
trosis de cadera. 
En resumen y siguiendo sabre todo las ideas de WAGNER 
(459), podemos decir que las indicaciones de Coxoartrosis de 
este tipo de Artroplastias sa pued8 delimiter a Osteoartrosis 
severas en pacientes jovenes, que no tienen otra alternative 
que una Artrodesis, una Reseccion de GIRDLESTONE (IBI) o una 
Artroplastia Total convencional. Si tenemos en cuenta la po~i 
bilidad de recambio por una Art:uplastia total cl~sica, la 
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pr~ctica de una Artrodesis en los casas de fracases (459) y 
la ausencia de complicaciones secundarias al vastago femoral 
(72), se comprenden las ventajas que supone el implants de 
Doble Cupula en personas jovenes. 
La aparici6n de los materiales ceramicos y su utilidad 
en las implantes de Cupula (459) han hecha aun reducir le 
edad m!nima (FIG. 52) recomendable para el implante y as! 
WAGNER (459) (461) en su estad!stice de 426 Artroplastias, 
recoge 8 casas en pacientes menores de 20 enos, y 24 con me-
nos de 30. CLARKE:. (?2) refiere un paciente de 16 enos y 
PAZ (35?) tambien insiste en esa posibilidad. 
En los casas de Artrosis de rapida evolucion y gran 
reabsorcion osea (459), cuadros artr6sicos post-necrosis 
6seas con grandes zonas de hundimiento (I63) (459}, formes 
artrasicas can gran deformidad que impiden le fabricaci6n de 
un buen munon capital de apoyo para la cupula metalica y las 
desarrolladas en huesos poroticos o atroficos(446), estor!a 
contraindicada su utilizacion. Precise es reconocer, no obs-
tante, junto con CLARKE (?2) que las indiceciones de este 
tipo de Pratesis no estan eun delimitadas y haste dentro de 
unos IO enos no sa pueden valorar los fracases posibles de 
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las mismas, ya que este periodo m!nimo de tiempo he sido ne£e 
sario para apreciar las complicaciones en otros modelos de 
Artroplastias Totales ya clasicas. 
c.AATAOPLASTIAS DE TAANSPLM~TE. 
La'bibliografia sobre esta t~cnica como tratamiento de la 
Artrosis, as escasa. VOLKOW (4S3), 3n !970 revise esta posi-
oilidad y diferencia dentro de este tipo de Artroplastias 
dos posibilidades, una recambiando s61o el cart!lago deform~ 
do, en forma de "cascara" y otra recambiando la articulaci6n 
complete. No conocemos otro tipo de trabajos ni la valora 
cion pr~ctica que ~stos transplantes de cadaver tienen en el 
momenta actual de la Cirug{a Ortopedica. 
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II. fl.ATRITIS REUMATOIDEA. 
La Poliartritis Cranica Progresiva o Artritis Reumatoide 
es una enfermedad exclusive del hombre (43), de reciente dee 
cripci6n (SYDENHAN en !683) (Citado por DE SEZE) (115), que 
se presenta entre los 35 y 55 enos (390), mas frecuente en 
mujeres (115) y que afecta a un porcentaje de poblacion com-
prendido entre un 0,5~ y un 2,~~ para los autores consulta-
dos ( 43) ( 1!5) ( 348). Es la enfennedad reumatica que produce 
mayor numero de invalideces y la afectacion a personas en SU 
plenitud social, familiar, profesional, etc. con sus terri -
bles consecuencias es un alto precio que paga el enfermo a 
la Poliartritis Cr6nica. 
La definici6n de ROlES (390) es compransible y sintetiza 
sus caracteristic~s cl!nicas l Poliartritis inflamatoria, no 
supurada,que afecta principalmente a las articulaciones de 
los miembros con tendencia a una distribucion sim~trica y a 
la generalizacion, con una avolucion cronica y progresiva y 
con periodos de exacerbacion-regresion. 
La lesion fundamental (FIG. 53) as una inflamacion crdn! 
ca de la membrana sinovial (43) (390), que se continua con 
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una erosion y desintegracion del cart:!lngo, lesionnndo des 
pues el hueso subcondral (229) y produciendo puentes oseos 
que disminuyen o anulan la movilidad articular. (213). 
La etiolog:!a es desconocida en nuestros d:!as y se han b~ 
rajado co~usas infecciosas, geneticas, inmunologicas, etc. 
(43)1 ultimamente este ~ltimo factor ha side ampliamente es-
tudiedo y puede considerarse al proceso como una enfermedad 
cronica autoinmune (43) (!55) aun no plenamente determinada. 
La afectacion de cadera en ~ste proceso es frecuente (FIG. 54) 
hast a un Ioaj, para GSCHEWEND ( !89) y un 53;. para SWEETMAN 
(422), y par eso creemos oportuno un repaso de los difaren 
tes tratamientos recomendados. No podemos entrar, par otra 
parte, en la presente Tesis, dentro del capftulo de Oiagnos-
tico cl:!nico, radiogr~fico, anal:!tico, anatomo-patologico, 
gammagrafico (73) (174) etc., y solo vamos a resumir, como 
deciamos las diversas t~cnicas quir~rgicas recomendadas en 
el trat••miento de la cadera reumatoide. (CUADAO VII). 
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TRATAMIENTO (;JU!AUAGICO DE LA 
CAD ERA EN LA ART AI TIS REUM.'\ TO IDE 
A. INTERVENCIONES QUE ACTUAN S08RE LA CABEZA Y CUELLO FEMQ-
-------------------------
RAL. 
a. RESEGCION DE CABEZA DE GIRDLESTONE 0 RESECCION ANGULACION 
DE MILCH. 
Se han recomendado Resecciones de GIROLESTIJNE (IB1) par 
GSCHV~ND (189) y HAW (202). Este ultimo las practice en dos 
pacientes de los 40 revisados. 1gualmente la intervencion de 
MILCH ( 3II) ha sido indic<:Jda por GSCHWENO ( 181) y GAMINDE 
(16?), pero sus experiencias son escasas y desde luego no c~ 
cluyentes. 
b.CUPULAS FEMOAALES. 
Puede decirse que hasta hace unos anos. el ~nico trata-
miento que actuaba en el plano oseo para este proceso eran 
las Cupulas femorales (189). PIERCE (363) en 1973, revise la 
estadfstica del Hospital Rancho los Amigos de Estados Unidos 1 
enc~ntrando 57 cupulas im~lantadas par Artritis Reumutoide 
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con un tiempo media de revision de 4,2 enos; los exitos 68 
producen en un 63~ y los fracasos obligan a reintervenciones 
en 14 pacientes, siendo la causa de ellos la movilidad de la 
Cupula, infecci6n, fracture de cuello femoral, y reabsorci6n 
de la cabeza de es te. AUFAANC ( 27) t<~mbien las recomienda cg, 
mo tratamiento de esta afecci6n y su experiencia de 31 a~os 
im~lentando las Cupulas en la Cl!nica Campbell, con escasas 
reacciones desfavorables, le hace ser optimista sabre su ut! 
lidadt Con la introducci6n en la Ortopedie universal de las 
Artroplastias Totales, esta tecnica ha quedado con indicacig, 
nes muy reducidas y solo en pacientes con"escasa destruccion 
osea estar!a hoy indicada 0 bien como intervencion de espera 
hacie la Artroplastia Total (438). 
c.AqfROPLASTIAS SIMPLES FEMORALES. 
Tanto los modelos de THOMPSON (427), MOORE (317) o MONK 
(315) pueden utilizarse en caderas reumatoideas para su tra-
tamiento quirurgico (43). Solo en casas precoces con unica 
afectc.cion femoral, estarlan indicedas y no cunocemos estu -
dios o revisiones amplias sabre sus resultados. 
B. INTERVENC10NES QUE ACTUAN SOBRE PARTES BLANDAS. 
----------------------
La intervencion de VOSS (45?), ya descrita en el trata -
miento de la Coxartrosis ha sido recomcndnda par GSCHWENO 
(189). 1gualmente la Sinovectomia asociada a intervenciones 
musculares (189), puede reolizArse; otros autores sin embar-
go coma BOYLE. {43), la contraindican si el proceso reumato! 
de afecta a la cadera. 
c. INTERVENCIONES QUE ACTUAN CONJUNTAMENTE 308i~E C/\BEZA FE-
MORAL Y C/\VIOAD CllTILOIDEA. 
a. AiHRODESIS. 
Intervencion mencionada por GSCHWEND (I89) y BOYLE (43) 
para el tratamiento de la Artriti5 Reumatoide; sin emb.rgo 
trabajos mas actuc,les y especialb:ados como el de VAQUERO 
(445) muestra como e5ta contraindicada una intervencion de 
este tipo en enfermedad GUS nos ocupa. 
b. ARTROPLASTIAS TOTALES DE CADERA. 
MODELOS CONVENCJONALES. 
La Artroplastia Total de cadera 58 ha afi3nzado desde h~ 
ce uno5 anos como tratamiento posible de la Artriti5 Reuma-
toidea que afecta a esa articulacion, (43) (189) (219), y en 
todas las series que 58 publice..n mostrando result•Jdos con A£. 
troplastias Totales aparece un capitulo de pacientes con Ar-
tritis Reumatoidea a los que se implanto una Pratesis Total 
de cadera. As! PAZ (354), COLLADO (75), POAL (366), MARTINEZ 
(245), entre los autores espanoles y BECKENBAUGH (32) entre 
los extranjeros por no citar mas, 5e detienen en ~3ta indi-
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cncion. \'i'::LCH (469), discipulo de CHimJLEY, par ejempl~, re-
vise 1.974 Pr6tesis Totales, de las que 300 se implantaron 
par Polinrtrosis Aeumatoide qua afectaba a la caderar en un 
97~ no aparecio dolor en el momenta de la revision efectuada 
a los 32 meses. P. ~DEN (17) (18) igualmente i~plonta Artropl!!,S 
ties de MAC KEE en Artritis Reumatoide y obtiene un 73,ffl/o de 
buenos resul t,Jdos. COLVILLE (77) publica sus resultados en 
1978 sobre 378 pacientes reumatoideos intervenidos con Art~ 
plastias de CHARNLEY encontrando un 93~ de casas sin dolor y 
un 98,5~ de aumentos de movilidad articular. La edad de los 
enfermos en todas estes revisiones es menor que para los ca-
sos de Coxoartrosis y asi HALLEY (192) implants Pr6tesis To-
tales en pacientes con menos de 30 anos, COLVILLE (77) con 
una edad media de 39, POSS (369) de 55 enos, WELCH (469), 
de 54, etc., cu;ndo para autores como el mismo POSS (369), 
en Coxoartrosis la edad media fue de 66 anos. 
En CUEmto a las CflmjJlicaciones aparecidas con este im-
plante total es precise tener en cuente la Osteoporosis que 
se encuentra en los hucsos reumatoideos (I66). Se osociora 
siempre cementacion y en estad:lsticas comparativ~s como la 
127 
de P03S (369), se encontruron mas fracture peroreratorias 
femorales, mas malposiciones de los companentes y mayores 
problemas anestesicos. COLVILLE (77} encuentre un ~~~ de fa-
llos en la osteosintesis trocantarica, pe~o el resto de las 
complic~ciones fueron semejantes en ambos procesos. El nume-
ro de infecciones no se modifies en relacion con el apareci-
do en Caxoartrosis y los resultados san satlsfactorios y co~ 
parables con los obtenidos en esta ultima enfermedad (77) en 
contrn de la opinion de DE SEZE (!!5), que encuentra mayor 
numero de problemas y peores evoluciones en los artroplastillS 
post-Artritis Reumatoide, seguramente par la aun excasa prB£ 
tica en la utilizacion de las Artroplastias totnles en el 
ana !953 cuando referfa esas diferencias. 
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MDDELDS DE DO:~LE CUPULA. 
En la escasa bibliografia aun aparecida con estas Artro-
plastias no hay opiniones uniformes sabre la utilizacion de 
les mismas en la Artritis Aeumatoide. C~EAON (62) implant~ 
do Artroplastias de FREEMAN (162) rechaza esta indicacion pur 
la segura Osteoporosis que se encontrara en cabeza y cuello 
femoral y el secundario peligro de fractures cervicales o 
reabsorciones 6seas. 
A~MSTUTUZ (ID), no obstante, y despues CLARKE (72) utili-
zenda los modelos THARIES, resenan casas de Poliartritis CrQ 
nica intervenidos sin encontrar diferencias en la evolucion. 
WAGNER (458), en fin, e igualmente, recomienda su implants 
enestos enfermos aunque uno de sus pacientes con Artritis de 
este tipo sufrio fracture de cuello femoral que le oblige a 
una nueva intervencion artroplastica. 
Como vefamos en el capitulo de Coxoartrosis y sus terap~u 
ticas quirurgicas, no existen suficientes trabajos o comuni£a 
ciones para extraer conclusiones sabre la utilidad de la Ar-
troplastia, pero reci<ntementemente autores espanoles recha-
zan completnmente esta indic•1cion par la Dsteopor· •sis carac-
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ter!stica del proceso (446). 
III. ESPDNDILITIS ANDUILDPOYETICA. 
La Espondilitis Anquilopoyetica o Enfermedad de BECHTE -
AEYI-STRUMPEL-PIEARE MARIE ( Ci todos por ROTES) ( 390) o Espon-
dilitis Aizomelica es una enfermedad reum~tica oonocida des-
de h3ce unos 3.000 anos (115) y con un porcentaje de afecta-
cion sabre la poblacion general que varia entre el 0,5 por 
mil para el sexo femenino y el 2 per mil para el masculine 
(43) (II5). 
La causa primaria del proceso es la afectncion de la me~ · 
brana sinovial que se fibrosa formando tejidos de granulacion 
que se extiende desds la membrana de los cart!lagos y acaba 
erosionandolos y produciendo anquilosis osea. (229). 
(FIG. 55). El factor desencadenante del proceso es desconoc! 
do y ultimamente desde I9?3.los estudios sobre la relaci6n 
entre la enfennedad y la presencia de los antigenos H L AB27 
(269) (135) apuntan a una causa genetica o inmunologica ted~ 
via no determinada. 
La definicion de ROTES (390) se resume en : enfermedad 
inflamutoria, cranica y autolimitada que se caracteriza per 
su tendencia a producir anquilosis y que puede afectar a 
1~1 
cu0lquier parte del aparato locomotor con tendencia a local! 
zarse en columna vertebral, sacro-iliacas y en menor proper-
cion a hombros y cnderas (FIG. 56). las afect<1Ciones extra-
6sens mas frecuentes son el sistema ocular, produciendo iri-
tis y el corazon, sabre todo la v~lvula aortica (390) 
TRATI\I,UEI\ITO QUIRUHGIGO DE 
LA GAOERA EN LA ESPONOILITIS ANQUILOPOYETIGA 
El trc:tamiento quirur~ico de la Cc•dera afr>ctl1da con este 
rroceso es muy reciente. Se han recomendctdo las GupulAs fem.e. 
rales (II5) (256), la Reseccion de GIHOLESTONE (202), la Ar-
troplastia Gervico-cefalica (115) y ultimamente la Artroplo~ 
tia Total de Gadera (219). 
En todas las estadfsticas amplias que hemos revisado so-
bre Artr·oplastins Totales de cadera convencionales (5) (75) 
(295) (367) etc. par citar solo las de algunos autores espa-
i~lns, aparece la Espondilitis Rizom~lica como indicacion de 
Artro:1lastia Total (FIG. 57) y varinndo An frecuoncia entre 
el ~~~ para ALONSO ( 5), el 4~ para GnLLAOll ( 75) y el II'}(, pa-
ra PO.IlL. (357), porcentuje elevado seguramente este ultimo el 
trabajar dicho vutor en un Centro especializado en el trata-
miento de las Enfermedades reumaticas. 
La afectacion en personas jovenes con sus grandes efec -
tos invalidnntes, ha hecho que se implanten Artroplastias 
Totales en odades tempran<.ls y as! en revisiones de Prcitesis 
de CnrJera en jovcnes como la efac i~u_1da par BISLA (37), con 
una edad media de 25 aiios, un porcentaje importante de enfe£ 
mas p;;-.decia Espondili tis Anquilopoyetica. 
Los result.tdo~ public<~dos son·buenos. BISLA (37) (38) 
que revise 34 Artroplastias en este tipo de afeccion, obtie-
ne un 9!, 3'/o de evoluciones muy buenos o aceptc,bles, P.l-lDEN 
(I9), un 73,~~. WILLIAMS (473),(474), un 7~ y WELCH (469) 
como antes referiamos, revisando conjuntamente Artritis Aeu-
matoideas y Espondilitis Anquilopoyeticas, obtiene un 94,~ 
de ausencia de dolor. 
La estad!stica mayor que conocernos sabre este estudio de 
las Pr5tesis Totales en caderas Espondil!ticas as la de WI -
LLIAMS (474) que revisa 99 caderas con 86 implantes totales 
de CHARNLEY o MAC KEE; los resul b:•dos ya referidos fueron m~ 
jores con la Artroplastia de baja friccion de CHARNLEY que 
con las de MAC KEE, y la edad media fue de 4! a~os con el p~ 
ciente mas joven de IB; la mayor complicacion fue la presen-
cia de calcifice1ciones pariurticulares en un I~~. com~licacirn 
ya referida par otros autores (37). Igualmente CHBATUM (102) 
y el mismo WILLIAMS (474), llaman la atencion sabre la posi-
bilidad de reonquilosis pnst-<trtrnrlastia que les ocurri6 en 
algunos casas sin encontror ningun tipo rle factor re:.:;ponso -
ble. 
Se puede decir en resumen, {229) que la Artroplastia To-
tal convencional de Cudera esta jndicada aun en person~s jo-
venes, como tratamiento de C··dera espondilitica, y a pesar 
de la escasa experiencia de todos los autores consultados, 
la invnlidez de estes pacientes desnparece o al menos dismi-
nuye, permitiendoles reintegrarse a su ambiente social. Se -
ries•mas amplias deben indicarnos el tiempo correcto de mej2 
r!a, el momenta del implants y la edad m!nima necesaria pAra 
el mismo. 
En cuunto a los modelos Artroplasticos de Doble Cupula 
(IO) (62) {72) (458), sa pueden implanter en coderas enfermas 
par Espondilitis Anquilopoyeticas y en les revisiones de es~ 
autores figuran ~ste tipo de pacientes. Sin embargo AUBRIOT 
(25) que utilize una modificacion del modele ICLH de FREEMAN 
(162), no las recomienda par el peligro de las frecuentes cal-
cific~ciones. No existen, par otra parte, publicaciones rev! 
sables que den a conocer seri~s de Artroplastias de Doble C~ 
pula y menns aun con este diognostico preoperatorio. El num~ 
ro de Espondilitis Anquilopoyeticas trat11das con estos mode-
los es muy escaso para extraer conclusiones pr~cticas. La P£ 
sibilidad, no obstante, del recr•mbio por un modelo convenci£ 
nal en casos de frncasos y la indicacion en person s jove 
nes de estos modelos debe ser considerada pare indicar esta 
terapeutica. 
IV. OTROS PflOCESOS REUM/\TICOS. 
Ademas de la Coxoartrosis, Artritis Reumatoidea, o Espo~ 
dilitis An~uilopoyetica, otras enfermedades reumaticas, menos 
frecuentes pueden beneficiarse de las Artroplastias Totples 
en su tratamiento. 
le. AATRITIS REUMATOIOEA JUVENIL o ENFERMEOAD DE STILL 
(Citado par L1ENGE) (268) afecta e pacientes menores de 16 
enos y con una frecuencia del 0,06 por mil de la poblacion 
escolar (43) (268). La cadera se efecta en el 3~ para ARDEN 
(19). En la terapeutica quirurgice de la enfermedad •$e ci-
ten las Gupulas femoreles (256) (438) y ultimamente las Ar-
trople.stias Totales convencionales como refieren las estadiE 
ticas de ARDEN (16), que implanta haste 1971, 76 Artroplas -
tias de MAG KEE con el 8~ de buenas evoluciones y hastr;t 
1979, 166 co"\ un 81~ de buenos result~dos (19). A1 
proceso que af~cta e pacientes jovenes, la edad no 





( 16) ( 18) en 1976 trecomienda esperar haste los 15 aiios para 
le inter\iencion. 
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Igualmente la ENFE~MEOAD DE REITER (Cit2do par BOYLE. } 
(43) y caracterizade par Uretritis, Artritis y Conjuntivitis, 
puede tratarse cuando la oadera est~ afectada (438) y la AA-
TAITIS GOTOSA de cadera se ha solucionado en casas avanzados 
(366) con un implants total de cadera. 
No canocemos trabajos recientes sabre la utilizacion de 
Artroplastias de Oabl& Cupula en estes afeccianes reumatalo-
gicas. Solamente en la revision de CLARKE (72) aparece un p~ 
ciente con AATRITIS PSOAIASICA que se trato con una Pr6tesis 
de este tipa. 
. V. NEC~OSIS OSEA DE CABEZA FEMOR/IL Y COXOARTI-lOSIS POST -NEGRO 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
SIS. 
La Necrosis Osee de Cabeza femoral idiopatica1 ~s una en 
fermedad que aparece con relative frecuencia y cuya etiopatg 
genie ss confuse (207). Conocemos factores que favorecen su 
aparicion (FIG. 58) (FIG. 59) como el alcoholismo, diabetes, 
medicacion corticoidea, (FIG. 60) etc. pero no sabemos la 
causa primaria 'que hace isquemica una zona de la cabeza femg 
ral. 
Esta forma idiopatica, a veces.asociada a Necrosis Oseas 
en otras localizacior.es (207} se beneficia ultimamente de la 
Gammagrafia 6sea con Tecnecio 99-m (174}, hubiendose abando-
nado otros radioisotopes como el Stroncio 85 6 el Fluor 18 
(338) (420), para el diagnostico del proceso. En efecto el 
diagnostico precoz de la enfermedad es muy dificil, pero i~ 
portante para el correcto tratamiento. Las imagenes radial~-
gicas de Necrosis. son muy tardias (de 4 a 6 meses de la mue~ 
te celular) (IOB) pero una Gammagrafia en un~ cadera doloro-
sa puede descartar una Necrosis Osea en fases muy precoces. 
En dichos periodos encontrariamos una disminucion de la fij~ 
cion del rad:i.onucleido (I) (108) (174), secundaria a le zona 
isquemica 1 para comprobnr el cabo de elgun tiempo una hiper-
captacion (73) producida par la revasculnrizacion y osteoge-
nesis reaccionel y perifocal (108) 174}. Esta prueba diagno~ 
tica rapida, comoda y exenta de riesgos (174) (211} ayuda a 
las otras tecnicas como la Flebografia (444) el Forage-biop-
sia (402} o la medida de la presion intraosea (20}. 
Otros tipos de Necrosis de cabeza femoral, como las sec~n 
darias a fractures o traumatismos (FIG. 61} pueden igualmen-
te dia~nosticarse con la Gammagrafia Osee (107) y autores c2 
mo MEYE~S (309) encuentran un 9~ de comprobaciones histolo-
gicas correctas con la enorme ventaja de saber antes de un 
tratamiento quirurgico si la oabeza femoral despues de una 
fracture es viable y puede ser susceptible de un tratamiento 
conservador o es preciso im~lantarle una Artroplastia Cervi-
co-cefalica (208}. 
No es el momenta ni est~ Tesis pretends enumerar y estu-
di<:r los diversos tratamientos quirurgicos que se han descr! 
to pera la Necrosis Dsea de Cadera. Unicamente mencioneremos 
el injerto cortical (415), segun tecnica de PHEMISTEA (Cite-
do por DUNN) ( I2I), indicr~do en fases muy precoces, cu:mdo 
el cuntorno femoral estd: aun cunservado; la Secuestrectomia, 
con relleno de hueso esnonjose (263); la intervencion de s. 
PALAZZI (402) tambien·indicada en fases precoces; las Gupu-
las femorales (256) (39!) que se implantan en personas jove-
nes; las Osteotomias intertrocant~ricas para buscar •Jna mod!, 
ficacion en el apoyo de la cabeza sabre el cotilo (263); la 
operacion de MILCH (3II); la Artrodesis de cadera (470); las 
Artroplastias Gervico-cefalicas (372) (387), tanto en los m2 
delos clasicos como en el de MONK (3I5) (FIG. 62). lodes es-
tfiS interVencioneS Unicamente SOn UtileS 1 CUf-1nd0 }a neCrOSiS 
afecta a la cabeza femoral y el acetabula esta intacto. Fre-
cuentemente y par desgracia llegan a las Gonsultas, enfermos 
con efectacion de la articulacion en sus dos cart{logos, ca-
si siempre par defectos en el diagnostico de proceso que ha 
provocado una Goxoartrosis. En estos tipos da Artrosis post-
Necrosis, sabre todo en las form;.::.s severas con GondrPlisis 
y en pacientes mayores de 50 nnos, (470) esta indicada la 
Artroplastia Total convencional (21 9) (415) (FIG. 63). 
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En las Necrosis Oscas de cadera presente en pacientes con 
OfEPANOCIT031S (190), as! como en LUPUS ERITEMATOSO (168) o 
an las formas POST TRA.N3PLANTE (366), tambien han sido indi-
cadas y en las series que hemos indicado mostrando re3ulta -
dos con Artroplastias Tot•1les convencionales (5) (32) (75) 
(295) (354) (367) aparocen grupos de pacientes con este diag 
nostico. 
La frecuencia de aparicion del proceso en personas jove-
nes y la nacesid3.d de implantes totiiles con reseccion de c~ 
beze y cuello femoral, supusieron pronto una indicacion de 
esta enfermednd para las Protesis ~e Doble Cu~ula (458) 
(FIG. 64). As! en los trabajos de WAGNER (459) (451), AMSTUTZ 
(IO}, CLARKE (72), se mencionan estos enfermos. Sin embargo 
FREEMAN (!64) contraindica la tecnica de Doble Cupula en es-
tos pacientes y PAZ (357) o VAQUERO (446) refieren que en c,2 
sos avanzados de Necrosis Oseas de Gadera donde sea precise 
resecar ntucho hueso h,Jsta encontrar zona sana no deben indi-
carse estos modelos a~troplasticos. Par la concepcion de la 
Artroplastia y la necesaria escasez de fresado para implantar 
correctamente la Cupula femoral (459), no parece una indica-
c:•ci~n "princeps" para esta Pr6tesis de Doble C6pula (133). 
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Vr. DISPLA3IAS GONGENITAS DE GADERA Y GOXOART~OSIS POST-Dis-
PLASIA. 
Las Oisplasias Gongenitas de cadera que fueron ignoradas 
o mal tratadas en la infancia, van a producir con el trans -
curse de los anos unas articulaciones patologicas, dolorosas 
y al fin, artrasicas. (2D6) (467). Incluimos en el mismo gr~ 
po las Oisplasias de cadera y.la Goxoartrosis post-Displasia, 
ya que cada vez en mayor manera se intenta solucionar la al-
teracion mec~nica de la cadera en periodos mas precoces y aun 
as!, a veces, es preciso recurrir en peroanas jovenes a la 
Artroplastia Total de cadera, para solucionar su Oisplasia. 
La Oisplasia de Cadera en el adulto ha seguido, en sus 
indicaciones quirUrgicas similares caminos a los recorridos 
por otros procesos. Aun hoy la Osteotomia femoral (~04) (287) 
(288) (349), iliaca, o ambas (266) sa practice habitualmente, 
a veces asociada a techos osteoplasticos o "Suttee" (266), 
buscando una mejor congruencia cabeza femoral-cavidad coti -
loidea (!04) (287). De manera similar, las Cupulas femorales 
(A2) (256) han sido recomandadas ultim3mente como tratamien-
to de espera pnra una Artroplastia Total. La Artrodasis de 
cadera (445) o la Reseccion de GIROLE3TDNE (202) tienen sus 
adeptos, en la bibliografia consultada, pero la Pr6tesis To-
tal convencional invade las ultimas publicaciones consults -
das sabre el tema. 
En efecto, autores como DUNN (120) en 19?6, HARRIS (198) 
en 19??, HESS en 1978 (215), y CROWE en 1979 (83), recomien-
dan esta tecnica para dichos procesos displesicos. DUNN (120) 
publica sus resultados ravorables en 22 caderas con Displa -
si Congenita, HARRIS (198) en 26 caderas con una edad media 
de 45 anos, siendo el paciente mas joven de 23, HESS (215) en 
22 caderas y CROWE (83), par rin en 3I,obteniendo 30 result2 
dos buenos o muy buenos. Para aumentar la cobertura cotiloi-
dea algunos Cirujanos (83) (198) aprovechan la cabeza extra! 
da como injerto osteoperiostico a m3nera de techo o "Suttee• 
osteoplestico, fijandolos con tornillos a iliaco y otros co-
mo HESS (215) utilizan la cavidad cotiloidea primitive, des-
puas de implanter un components acetabular protesico especi~l 
mente disenado para esos casas. 
En Artrosis post-DisplRsia (FIG. 65) (FIG. 66) se reco -
mienda igualmente la Artroplastie Total de C•Jdera (9) y as:! 
en las series de BECKENBAUGH (32), POAL (366), PAZ (354), 
MARTINEZ (295), ALONSO (5), COLLADO (75), etc. entre otras, 
aparece un numero, ci.ertamente reducido' de pncientes con 
este tipo de Goxoartrosis beneficiad:>s con el imphmte con -
venci'Jnal. 
Al ser la Displasia Gongenita de Gadera, una afeccion que 
en ed3des tempranas, rueden necesitar una Artroplastia, con 
la aparicion de l.•s modelos de Doole Cupula se han indicado 
estas, para aquellos procesos. As:! AMSTUTZ (IO), CLARKE (72), 
WEDGE (467) o WAGNER (459) estudian estes Pratesis aplicadas 
a caderas displasicas o Artrosis post-Oisplesie. WAGNER (459) 
en su trabajo aparecido en 1978 refiere la tecnica para es -
tos C3sos, recomendando este autor el aprovechamiento de los 
osteofitos resecados de cabeza para ~umentar la cobertura c2 
tiloidea a manera de techo o simplemente el ce~ento 6seo o 
un injerto oseo de cresta ilieca. El mismo WAGNER (459), no 
obstante, hace hincapie en la contraindicacion de su implan-
ta si el enfermo se pur::u:~ trutar con una simple osteotom!a 
reorienludoro ferrornl. 
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VII. FAil.CTURAS SUBCAPITALES 0 CEAVICALES EN COXOARTRUSIS. 
Este grupo de pacientes, mas numeroso CIJda vez, al aume!! 
tar la asistencia geri~trica en nuestros Hospitales (210), 
han encontrado en las Artroplastia Totales de coders un tra-
tamiento oportuno y resolutive. Ante un paciente con una 
fracture subcapital o cervical de Femur sa debe valorar el 
implants de una Artroplastia Total convencional si el aceta-
bulo presenta lesiones artrosicas y se sospecha que una Ar -
troplestia Cervico-cefalica va a originar en un periodo cor-
to de tiempo, molestias par le afectecion artr6sica de la c~ 
vidad cutiloidea (74) {208). En el momenta de la intervencion 
debo valorarse esta conveniencia y aunque la agresion quirur 
gica evidentemente es mayor, los beneficios que se obten 
dr&n pucden merecer esta ampliacion a la cavidad cotiloidea 
del implants. 
Logicamente, y par el simple dise~o de le Artroplastia, 
los modelos de Doble Cupula estan aqu! contraindicados (459), 
pues en estes es imprescindible un correcto "asiento" de la 
Cupula femoral. 
VIII. FR/\CTUR/\3 GJNf.UNUTAS DE LA CAVJ0/\0 COT H.fl!DEA Y COXOAR 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --
TAfl3IS POST-FRACTUFIA. 
En fracturns de Cotilo, mol o imposiblemenle reducidas, 
sabre todo en per_:;onu.s mayores, pu2den indicnrse las Artro -
plastias Totales convancionnles. As{ en un reciente trabajo 
de 80Ai1D!,1AN ( 40), se revisan 68 cad eras operadas en el Cen -
tre for Hip Surgery de Wrightington que dirige J. CHARNLEY y 
con los diognosticos de fracturas de acetabula o frl-lcturas-
luxnciones anteriores, posteriores o centrales; los resulta-
dos fueron muy buenos, e igualmente G/iA. lET ( 171) en 1979 re-
visa algunos casas tratados con Artroplastias Totales en pa-
cientes con luxaciones posteriores o fractures de acetabula, 
encontrando resultBdos excelentes. 
La Coxoartrosis post-fractura cotiloidea, pueden tambien 
tratarse con estes implantes (FIG. 67) y ALor~so CAR~D (5), 
PO.AL (367), o BED<EMBAUGH (32) las indic.:.n en sus series. 
Otros tipos de tratamientos como la Cupula femoral (27), han 
caido en desuso (2~>6)1 seguramente par los frac<,sos y reopera-
cicnes que fueron precisos en etapas largas de revision (256) 
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IX. T lf.10RES PllWifiVDS 0 MCTNHI-1SJCOS QUE AFECTAN A LA CAOE-
RA. 
Las 1 ~·siones tumornles, bien primi tivas o metas ti3sicas, 
pueden resecarse para posteriormente colocar una Artroplastin 
Total cu;mdo se localizan en cadera (295). Dependiendo de le 
afectecion femor~l, cotiloidea o de ambos cares articulares, 
pueden implantarse Artroplestias simples (297) (298) (355) 
(FIG. 68), con tallo femoral "stendard" o largo si el hueso 
tumoral invade la region subtrocanterica, o Artroplestias Tg, 
tales si la invasion ha llegado a iliaco. As{ de las prime -
ras, los modelos de MINNEAPOLIS (Citados par CAMPAILLA) (64), 
etc. o los febric~dos especialmente para cada enfermo (34) 
(65), pueden colocarse dependiendo del tamaiio del hueso res~ 
cado femoral. lgualmente las fracturas subtrocantericas o 
cervicales en caderas b1morales pueden tratarse con estos mg, 
delos, permitiendo una amrlia reseccion de la nenplasic osea 
(146). 
Cu<~do la afectacion tumoral se localize en cavidad coti-
loidea o en ambas coras artic~lares,una Artroplastia Total 
tso 
convencionel puede indicarse (295) (355) (410), bien con v~2 
tago "standard" o extralargo pare casas flUe precisen rase 
ccion del trocnnter mayor y que :vione provisto de unos orif! 
cios en este components femoral para la reinsercion de la 
musculature trocr~nterica. Asi los modelos de VIDAL y GOALAAD 
(39) (I46) (297) o los especiRlmente disenados (294) se im -
plantan en nunstros dias. 
Hr..RRINGTON (I97) ha publiccodo recientemente un estudio 
de 38 Artro~lastias Totales de cadera colocadas en 375 frac-
turas patol~gicas femorales. Los resultados que refiere son 
buenos en un 8~ y solo en un caso aparecio emigracion hacia 
cavidad cotiloidea de la Pr6tesis ocurrida a los I7 mesas 
\ 
del implants.\ 
Las Artroplast'll.as Totales de carlera, en sus modelos con-
venci~nales, pues, son un buen tratamiento de ~stas lesiones 
tumorales, permitiendo una precox deambulacion y una reinte-
gracion al entorno socio-familiar del enfernro ( 39) •. 
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En las estad!stir.as publicadas con Artroplostias de Do -
ble Cupula no se resena ningun caso de neoplasias oseas re -
suelta con este tipo de implants. 
X. EI·JFERM:::or~~JES OS~AS GENEA~HADAS 0 LOCALilPDA3 EN CPDEAA. 
Dentro de este capitulo de afecciones introducimos las 
enfermednrles 6sea5 tales como Acondroplnsias, Dis[llasias es-
pondilo-epifisarias, Disostosis cleido-craneal, Mucopo1isac~ 
ridosis, etc. (124} que pueden en la adolescencia o madurez 
afectar a la cadera y precisar una Artroplastia Total conve~ 
cional. Igualmente debemos referirnos a la Enfennedad de PE!! 
THES (5) o a la Epifisiolisis de cadera que pueden ocasionar 
secuelns en la cadara adulta, susceptibles de un implante t2 
tal. As{ ALONSO GAHHO (5), PO,AL (366), etc. presentan lfrtro-
plastias implantadas en Enfermedades de Perthes evoluciona-
das en adultos y LANG (256) refiP.re sus experiencias con la 
utilizaci6n de las Ct1pulas fernorales en este tipo de proce -
sos y en secuelas ~e Epifisiolisis de cndera. 
Igualmente, tanto CLARKE (?2) como MASTUTZ (Io), relatan 
casas de Artroplastias de Doble Cupula en el tratamiento de 
la Epifisiolisis o major de las secuelas post-epifisiolisis, 
siendo en le serie de CLARKE (72), un paciente de !6 anos con 
Epifisiolisis de cadera,el mas joven de los inlervenidos. 
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De lo misma mnneru,procesos de dudosa etiopatogenia como 
la EnFermedi!d de PAGET (205), p~eden trAtarse con Artroplas-
tias Toteles, CU<Jndo lo afeccion se locAlize en la zona (184). 
51 tenemos en cuenta que para ARLET (21), la c~dera est~ 
afect2da en un ~. en este proceso, comprenderemos la fre 
cuencia de la nscesidad del implants total convencional. As{ 
PAZ (350), 1-VEZ. (205), STAUFFE.R (417), indicnn los modelos 
Art:oplast:f.cos (FIG. 69) en la E:nfermedad de PAGET o en Co -
xoartrosis post-PAGET • La mayor estad!stica que conocemos 
es ls de STAUFFER (417) que publica 32 pacientes interveni 
dos con este diagnostico de la Clinica Mayo de Estados Uni 
dos, con buenos resultados y no encontrar.do una frecuencia 
mayor de movilidad de las componentes prat~sicos, a pesar 
de tener estos pacientes un •turn over" os~o aum~ntado (HDEZ. 
VAQUEMO) (205) e' Igualmente MILGRAM (312) indica este trata-
miento en la Enfermedad de PAGET. 
Tambien la Protusion Acetabular, secundnria a Enfermedad 
de PA3E~ a Artritis Reumatoide o sim~lemente idiopatica se 
han trc:ttada con estos implantes convencianales y SOTELO 
G/\f1ZA ( 4I4) revisa J os efectu.:1dos hAsta 1978 cnn CH/\Rr~LEY en 
el Wrightington Hos1dtal, que fueron 253 con esta enfer•nedad, 
encontrando buenos resultados globales y sin diferenc!As con 
otros diagnosticns. 
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XI. FA/\CASOS DE OTH/-\5 INTER'.JENCIONES. 
- - - - - - - - - - - - - - -
Las Arlroplasties Totales de cadera pueden indicnrse co-
mo segunda intervenciun en los fracases de otras tecnicas 
quirurgicas. As! en 05TEOTOMIAS FEMOAALES que no hayan cnns~ 
guido los efectos anti6lgicos buscados (32) (295), OSTEOSIN-
TESIS DE FAACTUAAS.DE CADEAA fracasadas, con efectacion de 
cnvidad cotiloidea (295), AATAOPLASTI.-"5 CEAVICO CCFALICAS, 
con defectos tecnicos o que han producido alteraciones irre-
versibles en acetabula (9) (I3) (32) (207) (295) y en AATAO-
PLASTIAS TOTALES, bien por mal implantacion o bien por le 
eparicion de alguns complicacion grave (46) (355) se indican 
los modelos artropl~sticos convenci6nales, o de vastago lar-
go, tipo VIDAL (447) (FIG. 70). Igualmente las cunulas con 
fracases pueden trctarse con este metoda. 
Las Protesis de cadera de Doble Cupula han sido utilize-
das nor AMSTUTZ (IO) en fracases de OSTEOTOMIAS y autores 
que utilizan estos modelos (459) recomiendan le Artroplastia 
CDnvencionnl cu:1ndo sur!]an comf!lic3c:!..-mcs del tifln de ra:~b -
S'~l~C2.011 del munon C"'pital 0 osteonecrosis del mismo, en los 
morlelos dg ~able Curula (FIG. 7!). 
XII. INDICN;TONE.3 LWIT~S OE l/\'3 A1H:lOPLASTIA':l TOTALES DE CA 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ~ 
u:.::AA. 
REf..iOVILIZACION DE ArHAODESIS. 
La Artcodesis de cndera, como ya dijimos y, de acuerdo 
con autores como VAQUERO (445), puede considerarse una uuena 
intervencion en los casas indic~dos. No obstante, la perdida 
de movilidcd es un factor que muchos pacientes toleran con 
dificultades, bien par causas psi:Juicas o funcionales (432). 
Ultimr:.mente se han indicado Artroplastias Totales para "res-
catar" una articulacion artrodesada y as! lOANER (432) refi~ 
re 3 implantes totales en Lumbalgias rebeldes que desapare -
cieron al movilizar, mediante una Artroplastia Total, la ar-
ticulacion. HARDINGE (195) publica en 1977, 44 casas de Ar -
trodesis de cadera que fueron reintervenidos con Artroplas -
tias de tipo CHARNL~Y; la causa de la Artrodesis habia sido 
infecciosa en 17 casas, artrosica en 29 y otras en menor nu-
mero. Los result2dos de este autor son esperanzadores, ya 
que corv-seguir alg•Jna movilidad, desde lw~go menos que en los 
implantes totales primitives, en caderas fusionadas con una 
antig08dad de 21 anos como media (195), es una nueva e im -
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rwrb:nte pnsib:l.licJnd puro P.stos f1dCientcs. 
Las Artroplastias de Doble cu,.ula igualmcntc se h;m rea-
lizndo para movilizar Artrodesis y as£ AI.~STUTZ (10), CLA91<E 
( 72) y WAGNErl ( 459) comontan sus enfermos, ci erb.mente esca-
sos en todas las series. Otros auto res exj)Onen su opinion 
desrues de implantar Artroplastlas en procesos como Espondi-
litis Anquilopoyetlca con caderas fusionadas o en vfas de f~ 
sian y sus resultados son satisfactorios (38) (102) (4?3) 
(FIG. ?2). 
T<:mbien como segunda intervencion para "rescatar" una 
Pseudoartrosis de ceder.-•, tipo GIRDLESTONE ( 18), se han ind!_ 
cado las Artroplastias TotBles convencionales y por ejem~lo 
FEARAFH (148), en su revision de 9.233 Artroplastias de 
CHARNLEY, encuentra 35 conversiones de Pseudoartrosis a 
Protcsis Totales; esta intervenci6n de GIAOLESTDNE (181) se 
hab{a pra~ticado por Artrosis, 6 por fracasos de Artroplas -
tias c9rvico-cefelicas o totales y los result·dos fueron sa-
ti.sfflctorios. 
1 ~i R 
Como ya r8feri.1mos en los caJl:!tulos de trata,nientos ar -
trop1asticos de las Coxnartrosis, Artr.itis R~urnatoidea, o 
Es,mndili tis Anquilopoyetica, no existe en la actualidad una 
edad limite o minima 11ara implanter una Pr6tesis Total. 
Ademas, con la aparicion de los J.•odelos de Doble Cupula 
(343) se rebaja aun mas este factor y como ya sanalabamo~ 
ClAqKE (72) revisa un paciente de 16 enos al que la implant6 
una Artroplastia de Doble Cupula por padecer una Espondilitis 
Anquilopoyetica con afectacion de caderas. 
La reciente introduccion clinics de los im~lantes fabri-
cadas en materiales ceramicos (341) evitan el peligro del 
desgaste con el tiempo de las Artroplastias y contribuye a 
estas indicaciones tem~ranas de las Pr6tesis Totales de cad~ 
ra. 
•• CADE~AS INFECCIOSAS. 
Similar modificacion a la sufrida con el paso de los anm 
en relaci6n con la edad minima para el implante, est~ surgi~n 
do para la indicacion de Artroplastias Totales en caderas in 
1 ~j !t 
fcc t.:~das. 
Muchos autnres (87), conbrnindicun !jsta b~cnic.::~ en Artr,! 
tis de cnder.:1., bien Tuberculoses o Cocicas. Una ArtrodP.sis 
es para algunos ( 438) ( 445) la intervenci1Sn corrects en esta 
patolog!a. Otros, sin embargo, no dudan en impJantar Artrop!ns 
ties o Cupulas (82) en infecciones de cadera, ahara bien, con 
algunas limitaciones y reserves. As! LANG (255) refiere dos 
casns de Cupult:!s fernorales en Artri tis S8ptica que se conti-
nuaron con fracasos y obligraron a la extraccion del mate 
rial. POAL (367), no obstante, implants dos Artroplastias TQ 
tales en caderas infectadas, una estafilococica y otra tube! 
culosa, con buenos resultados en ambas; LEQUESNE (264), las 
recomienda cuando el proceso infeccioso ha desaparecido sin 
especificar cual es el momenta indicado; IZARRA (228) cree 
que es preciso transcurran IO enos desde la normalizacion 
cl!nica y anal!tica ~ara implanter una Pratesis de cadera. 
HARDINGE (196), por otra parte, revise los casas de CHARNLEY 
en su Canter for the Hip Surgery encontrando 40 caderas diaa 
nosticadas rle Tuberculosis o Artritis Piogenas que fueron 
tratadas con modelos de baja friccion. Este ultimo autor, 
rec "ni .. ·nda la revlsi.on dun:mte 2 olios, previa al irn:Jliulte, 
sln al ter.:ciones annliticns, raui.ograricas, o cl !nicns; las 
rarHngrufias debnn mostr tr un aurnento de lesiones muy gradual 
en 3 a 5 a~os, con av~nce lento de las mismas. La evolucidn 
fue buena en estns Artroplastias revisadas por HAR~INGE 
(196), pero el tema no esta resuelto como muestra el trabajo 
de JOHNSON (234) apareciendo en el mismo numero del Journal 
of Bone and Jbint Surgery y a continuacidn del de HAADINGE 
(196)1 JOHNSON (234) refiere dos casos de activacidn de Tu 
berculosis de cadera ocurridas a los 12 mesas del Implants 
total y en pacientes que llevaban mas de 35 B~OS sin cl{nica 
infecciosa. 
Estos contradictories datos hacen que los Ortopedas, ha~ 
ta hoy sean cautos en esta indicacidn infecciosa. 
Similares reuervas podemos referir de la posibilidad del 
recambio de una Artroplastia infectada par otre Pratesis, r~ 
comendada por autores como BUCHHOLZ (44). A lo largo de esta 
Tesis ahondaremos en el estudio de estffiindicaciones no com-
partidas mayoritariamente por los autores. 
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Trnb 1jos como los rle .i\M:,TtJTZ (ro) y CLAf~I<E (72), rcfie -
ron c-~sos do Arlritis de cadara trab~dcs con rnodelns orlro -
pl~slicos de Doble C~pula. Su sola mcnci6n, sin esJecificar 
el tiro de infecci6n y cl momenta del implnnte, no los hdcen 
mBritorios para nuestro estudio. 
\ 
\ 
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3.e. INDICACIONES DE GADA TIPO DE 
ARTROPI...ASTIA TOTAL. 
A mndr:'l d8 sfnlcsis un rel nci:jn con el c<~pi tulo anh~rior 
y sier..pre bnsand· nos en ln biblingrufia que hcmns cons11l t·Hio 
(IG) (32) (G9) (75) (77) (87) (91) (2<!8) (2G3) (295) (304) 
(469) etc. pudemas decir que l:Js Artroplestias fatales con -
venci•m.:Jles de cadera, tienen en la actuul id;Jd unr:~s indicuc,!_o 
nes delimitadas en.cuanto al proceso original c~usante de la 
intervene ion. 
Los modelos de Doble Cupula, de reciente introduccioh en 
nuestro media, no han sido aun reclamados como tratamiento en 
tantas afecciones como los tipos convencionales y es dificil, 
hoy d:!a encontrar bibliografia selective sabre el tema (10) 
(62) (72) (163) (343) (446) (459) etc. Vamos a intentar res~ 
mir las indicaciones de cede tipo de Artroplastia de Cadera • 
.;. 
A. f.'ODELOS CONVENCIONALES DE REEJ.~PLAZAMIENTO FBTIRAL. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Las indicaciones de este tipo de Pr6tesis con recambio 
remora! cervico-cefalico, son ampliables B todos los modelos 
de implantes similares al disenado por SIR.J. CHARNLEY (91), 
~ACKEE (276), RING (382), HUGGLER (219) y ~BER (465), MU 
LLER (326), etc. y como ya hemos dicho anteriormente estos 
mnde1 os de rucwnbio tut· 1 s·~l a se di.ferencian en p] rr•<Jl•:cri•·l 
de f<.'•riCBC:ion, uisufio de Jos Com;JUnontes 1 nivel de fdccion. 
enlrF los mismos, o mecHnismo de sujeccion nl rl~no 6seo. 
Las INDICACIONES pues de estos tipos de Artroplastias de 
caden1s se resumen as:!, de ar.uerdo con le bibl iografia que h~ 
mos referido t 
I/ Coxoertrosis primaria o secundarie (en pacientes mayores 
de 50 aiios}. 
2/ Gaderas en Artritis Reumetoidea (en edades similares}. 
3/ Gaderas en Espondilitis An~uilopoyetice (en edades similg 
res~. 
4/ Gaderas en Espondilitis Anquilopoyetice, cuondo le fusion 
articular se he completado, (en cuelquier ed•'ld}. 
5/ Gaderas lesionadas por otros procesos reumaticos (Enf. de 
REITER, Gota, etc.} (en pacientes meyores de 60 enos}. 
6/ Necrosis ~sea de Gabeza femoral con alteraciones ertrosi-
cas en cavidad cotiloidee y can emplias zonas necraticas en 
cebeza de femur (a cualquier eded). 
?/ Displesias Gongeni tes de cadera y Coxc1artrosis post-dis -
plasie, cuando es rJosible para le correcta congruencia erti-
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cuJe:r, m.mtener le cnbr~:a y cuello ferHor;~l, o cu.'nuo el eje 
Cl~rvicn-dL1fisario esta muy elterado (a cuc~lquier edc,d). 
8/ Fre:;ctu:cns conmiroutas de cuvidad cutiloidea o miJl r(•duci 
das y coxoartrosis post-fra~tura, (en p~cientes m~yores de 
60 a~os). 
9/ Fractures subcppitales o cervicales en pacientcs con Co -
xoartrosis, (a CUi'1lquir edad).' 
10/ Tumores primitimos o metastasicos que afectan a codera y 
que precisan amplias resecciones de cabeza y cuello femoral 
(a cualquier edad). 
II/ Enfermedades oseas generalizadas o localizadas en cadera 
que necesitan reseccion de cabeza y cuello femoral (a cual -
quier edad). 
I2/ Fracasos de otras intervenciones en la region 
De osteotom1as de cadera (en pacientes mayores de 60 
aiios. 
De cupulas femorales (en personas mayores de 60 anos). 
Oe osteosintesis de fractures de cadera, si hay destr~ 
ccion de cabeza femoral por Osteonecrosis (a cualquier 
edad). 
ltiG 
- De artroph.s liAs ct~rvi.c0-cefnlic~·s (a cuRl quier ed<•d). 
- De artt'oplas tias total es convenci• ·nules (a cwtlqutor 
ed· d). (Sujeto el con tcinoiento de rndyores ostad{sticas 
en lAs Artrnplastia i.nfactadas). 
De ortruplasti~s de Doble G~pula (a cualquier ednd) P! 
ro recPmbiando solo el componente femoral si la Cupule 
cotiloidea esta indemne. 
13/ Indicaciones limites: 
En removilizacion de Artrodesis (en cunlquier ed.-,d). 
- En resecciunes tipo Girdlestone (en CUC]lquier edad). 
- En edades tempranas, cuando no es posible el implante 
de un modelo de Doble G~pula, par la deformidad de ca-
beza, necrosis de la misma o alteraciones severas del 
eje cervico-diafisario femoral. 
En caderas infecciosas, con las limitociones ya refer! 
das (sujeto al conocimiento de mayores estadisticas). 
B. I.~DDELOS ART,lOPL.\SliCll5 UE DUBLE CUPLn...A. 
Las INDICACIONES de estos modelos siguiendo los trabejos 
ya r~feridos, se resumen en 
I/ Coxoart.rusis primitive o secundaria en (lerson.-:s manores 
de 60 afos, sin gran des truce ion a geod.::;s de C•lbeza fernorel, 
y nunca en formas "atroficas" de Coxoartrasis que pruducic!an 
una reabsorcion de la cabeza en un periodo corto. Tamblen 
en formas laves para dalorosas. 
2/ Caderas en Espondilitis Anquilopoyetica sin fusion artie~ 
lar (en pacientes menores de 60 enos). 
3/ Gederes en Artritis Reumatoidee, sin gran Osteoporosis 
(en pacientes menores de 60 enos). Esta indicocion esta en 
revision y ultimemente sa est~ deshechando. 
4/ Gaderas en otras enfermedades reumaticas (Enf. de REITER, 
Gate, etc.) .(En personas menores de 60 enos). 
5/ Goxoertrosis post-necrosis sin grandes geodas o focos ne-
cr6ticos y en los que es posible mantener la cabeza femoral 
· para el asiento de la Cupula (en personas menores de 60 enos) 
Oeber!e indicarse aqu! la utilizacion de Gupulas femorales fa 
bricadas en material ceramico que permiten comprobur radio 
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grufi.c.•rnt:!nte el n:-:t-1!.1P dP. l1-1 nr~CCil.SiS osca fernornl y SU eva-
lucian. 
6/ CnxfJ·n·trosls post·-Displr>sins de Cildera que per;nitan untc,g 
mente lo reseccion del cnrt:Ungo cotil oideo y femoral para 
una correcta conyruencia articular y sin alteraciones en el 
eje cervico-diafisario (en pacientes menores de 60 anos). 
?/ Fractures conminutas de cavidad cotiloidea o mal reduci 
das y Coxoartrosis post-fractut·a sin destruccion de cabeza 
femoral (en pacientes menores de 60 ai~s). 
8/ Enfermedades ~seas generalizadas a localizadas en la cad!! 
ra que solo precisen la reseccion del cartilage articular y 
con cabeza femoral viable (en pacientes menores de 60 enos). 
9/ En fracases de otras intervenciones 1 
De osteotomies femorales (en pacientes menores,de 60. 
aiios). 
De Copulas femorales, dependiendo de la enfermedad pr£ 
via y nunca en Necrosis Osea de cabeza femoral (en pa-
cientes menores de 60 aiios). 
De osteosintesis de fractures de cadera, si no hay de~ 
truccion necr6tica de la cabeza femoral (en pacientes 
1 (; !J 
- Do Artropl c.:>U~:~s de Onblc Cupula si la en 1nn del fr<.:c!! 
so "!o h:, sido una infeccion profundc; y si sG pumJe re-
modelar la CAb.GZ~ femoral rmra el impL.mte de una nunva 
cupula con buen nsiento oseo (en pacientcs menores de 
60 anos). 
IO/ Indicaciones l!mites 
En edades tempranas 1 incluso menor de 40 a~os, mejor 
que una Artroplastia Convencional. Se implantcria aqui 
la cupula femoral fabricada en material ceramico. 
Podemos decir, sintetizando aun mas, las indicacianes de 
~stos modelos de Doble Cupula que se pueden utilizer en per~o 
nas jovenes de 40 a 60 enos, con c·deras lesionadas que uni-
CBmente son subsidiaries de una Artroplastia Total Convenci2 
nal, una Reseccion de GIRDLESTONE (181), o una Artrodesis. La 
reseccion de GIRDLESTONE (IBI) produce una importante clnud! 
cacion (202), la artrodesis, una invalidez severa (237) y en 
relacion con el implante total convencional, preciso es ref~ 
rir que la posibilidad de un fracas·o en la intervencion de 
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DrJb] e Curulo, per'n•i te unn /\rtroplas tio convencionotl tlo reca~ 
bio cervi.co-cef<.Hicn, Unci nrtrndesis () una resecion de GIHO!:_E 
Tor.:E (lBI). Igucluoente el mc-~terial impl,-.nt•:do en los tipos 
de Doble Cupula es mrmor, evita los problernus secund::.rios a 
la col ocflcion del v<~stago femoral y no perme1nece espacio va-
cio entre los componentes (163) (459) como sucede en los mo-
delos convencionales y que puede originar hematom· s transfor_ 
mubles en procesos infecciosos. 
Las Artroplastias de Doble Cupula en la c~dera enferma no 
han venido a anular las indicaciones del tratamienLo con Im-
plantes de reemplazamiento femoral, sino mas bien a comple -
mentar y enriquecer esta terapeutica quirurgic3 de recambio 
articular ( 446). 
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3.f. ELECCION DE LAS ARTROPLASTTAS 
UTILIZADAS EN LA PRESENTE TESIS. 
f. 
l'i ~ 
No es oste el JnitHIHnLo de e·d:urJiur la blbliogrdf!a que co-
noce:n8s acurcu de cu.,l mcjrlolo de Aeernplazarniento Femoral o 
de Doble Cupula es el mas aducuado para su utilizo~cion sis1;§. 
matica. Es presurnible que CFtda eutor de los consultados reef!_ 
mendora el modelo de su diseoo y por otra parte esta TESIS 
no pretends comparar los resultados entre los diferentes ti-
pas de Pratesis convencionsles a entre los variados de Doble 
Cupula. 
Como as preciso decidirse par un modelo de ambos tipos 
Artroplasticos, vamos a exponer aqu{ nuestra opinion perso-
nal sabre los modelos elegidos para esta TESIS. Como no es 
este el objeto del estudio que vamos a presentar hemos int~ 
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A. EL :CGION OEL MfJDt:LO CHMlNL.EY. 
t::-Jsntrns utiit';:.amns dnsde hace r1lgun tie1npo el m.~1dolo 
orig; nal de Cll/\•1tJL.EY ( 91). Cu mdo C•Jmenzamos a implunt;_;r es-
te tipo de Artroplestias, abandonando el modelo de MAC KEE 
(276) o de HUGGLER-WEBER (464), hace unos enos, tuvimos se 
rios reperos al comp!'obaz: como_ la cabeza mat•llica de CHAAtJLEY, 
verd,.:deramente diminuta, permanecia introducidn en el C11mpo-
nente cotiloideo con una ~scasa estabilidad, al contrario 
que en los otros modelos referidos y pensabamos en la facil! 
dad para su posible luxaci(;,, en el postoperatorio inmediato 
al no conseguir suficiente .sujecci6n con la musculature y e~ 
tructuras anatomicas. As{ y para evitar en lo posible estas 
luxaciones, manteniamos al enfermo en coma dura durante un 
periodo prolongado de tiempo que fuimos acortando al compro-
bar la buena estabilidad del implants. Seguramente sa forma 
en el post-operatorio inmediato una fibrosis que engloba la 
Artroplastia, pues ciertamente no hgmos padecido un aumento 
en la frecuencia de dislocaciones al utilizer este modelo en 
comparacion con los antiguos de MAC KEE (276) o HUGGLER (21~ 
En la actualidad como ya comente.remos, colocamos una bote 
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unt ir·rot tiva de esc<:ynla nl firvrlizar la intervencir)n y que 
La de'.tmbulnci£1n es pP.rrnitida a los 8-10 d:las tl~l irnplnnte y 
estar~or JS cr_mtentos con los result: dos consGyuidos qlobcl mente 
con la Artroplastia. 
La escasa superficie de Cttntacto cnbeza metallca-cotilo 
de p~lietileno debido al escaso diametro de la primere, nos 
ahorra un impnrtante gradients de rozamiento y pensamns que 
la duracion del implante va a ser mayor que con los mndelos 
conocidos de cabeza grande. La idea de la "low Friction" de 
CHARNLEY (92) ha ganado adeptos en los ultimos anos y el con 
tecto metal-polietileno es universal. 
Debido a estes consideraciones y, snbre todo al mejor C£ 
nacimiento, fruto de la experienci~ sabre la tecnica ~uirur-
gica, nos hemos decidido par este tipo de Artroplastia total 
de cad era dentro del grupo de rec,'lmbio cef<H ico. No desprec!a 
mas el modelo de MULLER (324), modificacion el fin y al cabo 
del original de CHARNLEY, que creemos es una buena Protesis 
que puede ofrecer excelentes resultados, pero las escasas 
com;Jlicaciones que han padecido nuestros enferrnos, no nos ha 
1 ., ~· 
obli!]ildo a murJificor el m•.Jdelo rirtro[llnsti_r.o uli.li7.Jdn. Por 
I 
otra fF'\rte creemos que tnd•J Ciruj.:mo debe fami litJriznrse con 
una delermi n;:d9 tecnica y evi tar la re.:1li? ncion de pr11cf]do -
res diferontes 1 siP.mpre, clara esta que crmsiga huenas evolu 
ctones. 
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1-:ntro 1os rrndnlos cln fY'ilLE CIJI'ULA hc;nos elP.girb el ttpo 
Las Artru~lastias de OlOLE CUPULA en los modelos referi-
d~s deben cumplir una serie de condiciones para su utiliza -
cion cl(nica. Si el objeto de su implante es evitar la ampu-
tacion de la cabeza femoral y cuello, deQemos asegurarnos 
que con la intervencion no se va a danar la vascularizacion 
de la CAbeza femoral, pues ello llevar!a a la Necrosis Osea 
del munon y secundariamente a la movilizacion de la CUPULA 
FEMORAL y hundimiento de la misma sabre el cuello (72). 
Creemos oportuno, en estes mementos, hacer una breve 
descripcion de esta vascularizacion de la cabeza femoral en 
el adulto, ya que con su conoclmiento vamos a extraer concl~ 
siones sabre el modelo artroplastico de DOBLE CUPULA que re-
comend3mos y utilizamos. Ha sido nU8stro compatriots TRUETA 
(439) (441) (FIG. 73), quien ha descrito con mas exactitud y 
b3S3ndose en trabajos experimentAles esta irrigaci6n y n~so-
nrlerias encaraddas de ir!'ignr la nrticulaclon CIJXIJ--fe;·tJral 
sun lc Circunfleja Anterior, la Circunfleja Pusle1·ior, la o£ 
turatriz y la Glutea Profunda ( 87) ( 426). En relaci,jn C'Jn la 
estructur3 osea las Circunflejns Anteciur y Posterior son 
las responsnbles de la vascularizacit'in de la cnbeza fetnnral 
y la Obturatriz y Glutea Profunda en relaci:in cun la capsu-
la articuL1r. 
PoL.lemos esquematizar este capitulo sabiendo que existen 
dos sistemas de vascularizaci~n en este nivel femoral (87). 
El sistema vascular extraoseo proviene de la arteria Femoral 
Profunda de le que sa origins la Circunfleja anterior y pas-
terior. La primers emite ramas musculares, capsulares, Nutr! 
cia anterior del cuello y Trocantereas, anastomosandose con 
la Circunfleja Posterior. Este Circunfleja Posterior igual -
mente origins ramas capsulares, Nutricie proximal del cuellq 
Nutricia distal del cuello y Nutricia distal de la·cabeza f! 
mcrel que se anastomose con la arteria del ligamenta redondo, 
rama e su vez de le arteria Acetabular, que procede de la 02 
turatriz. Aqu£ se cierra el sistema de la vascularizacion 
l '/ H 
dividir·se para su mejnr c:Jm;>rension en Sistema Met:'lfisario y 
F.:pifis;~rio. El pri.mero se fnrma de las ramas n11trici<•S del 
cuRllo que se origina~an de la Circunfleja Posterior; ~st3s 
ramas penotrctn en el cue] lo remrJral y se dirigen a la ep!fi-
sis, uniendose intra~seamente con rumas de la Circunfleja 
Anterior. El Sistema Epifisario esta formado par ltcramas N~ 
tricia Proximal de la cabeza y del cuello que se anastomosnn 
con la arteria del ligamenta redondo. 
Para TRUETA (439) (MI) (FIG. ?3), la Arteria Circunfle-
ja Uedia, Interne o Posterior, es la responsable de forma m~ 
yoritaria de la vascularizacion de la cabeza femoral. La Ar-
teria Circunfleja Media se situs par la pared posterior del 
cuello, origim.ndo remas que penetran en la cabeza y cuello 
femoral. As! las arteries Epifisarias Externas en numero de 
2 a 6, penetran en la cabeza par la pared postero-superior; 
sa anastomosan con las Epifis--:~rlas Internas que praceden de 
la Arteria del ligamenta redondo, rama de la Obturatriz en 
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un nivel que se situa em un te-·cio r!:~l ji ~~melr.l dP. lo Cnbezn. 
Los orterias Epifis••rlas Externils S'Jil re:3i 'onsc;bles de un '/0-
80"~ de la Vi1scul:wi7ac:ion de toda lc upiflsis, r·~p.:rtienuo­
se el res to la Erifisorio Inte!"'na y 1 :ts 1/.etafisarins Superig 
res e Inferiore5 ramas tumbien de lo Circunfleja M8di01. 
Vemos pues, si:guie•1do ambos sist'3•nas exrlit.>dfls, t,nto 
el d'3scrito por TESTUT (426) y CHAPC~~AL (87) como P.l de TRU,S 
TA (439), que la vascuhwizac16n de la cabeza fornnrul es CD,!!! 
pleja y fundarnentalmente de;1ende de las arteries Epifisarias 
Externas, r<1mas de la Circunfleja Media o Posterior que pen!! 
tran en la cabeza en su parte p6stero-su;1erior an3stomosandg 
se intraoseamente con las Epifisarias Internes y lletafisari;s. 
Este esquema, necesariamente par su complejidad, resumi-
do en esta Tesis Doctoral, nos orienta sabre las relaciones 
con una determinada patolog{a de la cadera adulta, como son 
las fractures subcapitales. Todo trau~atismo que lesione es-
tes Arteries Epifisarias Externas, conlleva una al·teraci6n 
necrotica de la cabeza femoral producida par isquemia. 
logicamente si en un acto operatorio, lesionamos estos 
vasos, el riesgo de la Necrosis Osee es importente y motivo 
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P, ·-.c rJ rCI ·" ''os en P::. t c mrJiileld;n el n t~ces ; n'io fre s r-tdo de la c a 
Ar troJ}l c s tic-! de o :-1[31.[ cur·UL A. Cnmo VOlBIOOS ' los model OS de 
FR:..:t:: ~.' /"N (162 ) (FIG. 74), GER ;~, :lD (175) y MI.'.STIJTZ (ID) (FIG.75) 
preci ::.c.'! b im fr l.!sos c i 1 :lnuricG s para el imp lon te d e l a CUPULA 
femore.l ' ya que e s te en su intel~ior adopt ·:'! ba la forma de ci-
lindr :J hu 2co . Sin 8rnbi; rgo PPLTRINIEAI (343) y \'/AGNER (458) 
(FIG. 7 6 ) utiliz tl.ba n fresas he-rnisferica s p a ra r esecar el 
cartflago de la caboza ya que sus modelos femorales eran he-
misfericos en su in terior. Precisamente por esa diferencia 
nosotros nos hemos decidido ~or el modelo WAGNER (458); cree 
mos q u e con el fresa do hemisferico (FIG. 76) (FIG. 77) no se 
lesionan o a l menos, existe una menor posibilida d de lesio -
nar las arteries Epifisarias Externas y por tanto la vascul~ 
rizacion de la cabeza no se alterara. 
Es preeiso aceptar que si la tecnica quir~rJica utiliza-
da no es correc ta y el fr s sado es excesivo, tambien con estos 
mode] os podemos darlar la vascularizacion , perc• nos parece 
mas dificil que ectuando con fresas cilindricas necesarias 
(?rJ ot.rus nnlc]os de Arll'up]C!stios de OU!3LE Cl_lf'IJLA. 
Lo vontaja que utrii;uye AILHIDT (25) nl fr~:s,•rJn ciJ(n·Jr!_ 
en, en el senUdrJ de UUIIIentnr el npuyo de ln CUPlJLA lL"••Jr•·l 
srJlJre el cuell o no la encontrc1ffiCJS justificuda y t;.-.no; .rJcrt cru~ 
rnos corno B!>egura FRE9.1AN que los mode los con forna i.n t:erna 
cil{ndrica ofrezcan m~s estabilidad que los ti110S h8misf6ri-
cos. En fin, pensanoos quo el sacrificio oseo es mcnor en es-
te modelo de acuerdo con flUtores nncionnles como DE ~~H:;I J~L 
(II4). 
II. VIA DE ACCESO UTILIZADA. 
FREEMAN (162) recornienda la v!a postero-lateral sin os 
teotom!a del trocanter mayor femoral. WAGNER ( 458) utilize 
el acceso anterior. Recordando la vascularizacion de la cab~ 
za femoral ya esqHematiizada anteriormente, comprendemos como 
la v!a anterior lesions m~s dificilmente los vasos Epifisa -
rios Externos que penetran en la cabeza en su porcion p~ste-
ro-superior. 
La aparici6n de cal~ificaciones periarticulures es una 
complicacion que se asocia a la v!a anlerior (209) (389)(458) 
1 (,. ') ' \ ( J 
tr::ma )' J os r Ps ul t •.•dos c• Jrn i• c=.r a tivos son dudo s os. Lo cier·to es 
que el ac c cso n n1 e rior ue s~.n TH-F'ET :~ :l ::JD' ( 413), modi fic.3.do 
[JOr :, ~,~.; r .JE R ( 458) cs un a vf a poco tr,·wrna tiza nte, f <'lcil si se 
pract i c .-:. ha hi tuo lrne nte, CJUe no precisa o s teotom1a del tro 
C0 nt Gr m3yor femoral, que [Jermite una b ue na visibil i d a d del 
cuello f emo r a l y c a vida d cotiloidea y que no lcsiona los va-
s o s p o steriores, t a n importantes en la v a s c ul a rizacion de la 
cabeza femoral (114) (446). No nos ex[Jlica mos como AUBRIOT 
(25), que impl a nta Artropl a sties de FREEMAN (162) y utilize 
una via de acceso con osteotom1a troca nterica puede asegurar 
que su acceso es menos traumatizante que el recomendado par 
.WAGNE~ (458). Al comentar la tecnica quir~rgica utili z ada 
en nu a stra serie a mpliaremos a~n mas las ventajas que atri 
buimos a este tipo de v1a an terior de acceso a la cadera. 
En este tema pensamos que no existe seguramente un acce-
so mejor o peor, m~s facil o m~s dificil, m~s o menos trauma 
tizante, sino Cirujanos m~s o menos h~biles o dificulte d o 
facilidad ror la utiliza cion sistem~tica de una determinada 
HI. r-ll:lf!.i\ UF. L ,, CliPlH_A CU lliJIDEA. 
El cur11ponr:nte coti 1 a ideo de FR~EJ.~,:\.N (I 52) ticne una for-
r.,-wi~iuad del com•nnente feunral. El mmlelo ·;11~.GN~A (458) cs 
unn herniesferu cum;Jleta aur:,enb:,ndo r:s:! la nstc:bilid"ld y el 
"cubrimiento" ue la c~pula femoral. La movilidad del comno 
nente metl1lico femoral no est~ disminuida por ;-::doptar esta 
forma la Cupula cotiloidea y en ultimo extrema, de ser as:!, 
la perdi~ de movilidad seria de escasos grados que no van 
a ser posibles de ninguna man3ra en el postoperatorio de 
cualquier Artroplastia, que como ya veremos, produce una di~ 
minucion de la movilidad articular sistematicamente. 
El espesor de la Cupula de polietileno de FREEMAN (162) 
es m3yor en el cenit que el modelo de WAGNER (458) (6,5 mm. 
la primera y 4 mm. la segJnda). Si c ,nsideramos que el des 
gnste seg~n STRAEHL (418) es de O,I a 0,4 mm. por ana en 
los implantes de polietileno y cuando el contacto se efectua 
segun el modele metal-polietileno podemos comprender como el 
\ 
\ 
cspu~' Jr del mmlelo coLi 1 a ideo de .'//\GNE1 ofr·ece un;l suficien-
te s'"Jtlt':llk:d en un plil7.o de ut~lin1cion bustc.nte l<'lr:Jo. Por 
ol.rd :•urte con lns rufJdelns de CIJpulfl fcnt•Jrnl fehric;:dils on 
m3i.erinl cel·ami.co, P.ste desg11ste se red,rce en ?.D veer-s como 
ya hellrJ'5 referido lo que supone que on persnnc:.s jovenos que 
prc:~isen un impl•1nte de e!3ta ccracter!stica el desgaste no 
ve a afHctar al fracaso de la Artroplnstia. (FIG. 31) 
(FIG. 32). 
IV. C::.:t.,:::rHACIDN EN El IW.PLANTE. 
Desectnmos las Artroplastias de DOBLE CUPULA sin cement!! 
cion, como el modelo disenado par GERARD (1?5). En la actua-
lidad el cementa oseo, mezclado con Gentamicina u otra anti-
biotico ofrece una buena y estableftjacion ue los componen-
tes protesicos al hueso (159) (3DD) y con el an~ibiotico del 
cementa evitsmos t al menos parcialmente, la infeccion pro 
funda o tardia. (463). Volveremos a insistir sabre el tema 
en el cap!tulo de tecnicas quirurgicas y basta ahara decir 
que los modelos artroplesticns de DOBLE CUrULA de GERARD 
(I?5), DUPAAC (122) o YAMM.1DTD ( 480) no sa han popularizado 
R·?s•Jrnienuo, P•Jdemos decir que util L>.<.unns la l\rl.nJr•L1stin 
de OIF3LE CUPtll/\ segun el rnodclo de '!/AG~~::R ( ll' ·B) pnr las c:u-
$<15 q•.Je hcrw1s aducido antcriormenle. Ahara bien rmsih] crncnte 
lR m.:;yur razon pAri:l SU frecuente utiJiZRCion entre nnsotrnS 
se deba al m·_>yar concocimiento de la tecnicc y vi'a de sccrJsi'J. 
Creemos que en ~sencia, tanto el modelo dise~ndn par FAEEUNJ 
(162), At!.3TUTUZ (10) o WAGNER (458), ofrecen caracterfsticAs 
muy similares y segurarnente otros autores que utilizan los !!!O 
delos americanas a ingles encuentren atro tipo de ventajas 
que a nosntras se nos escapan. Es una Artroplastia de cance2 
cion y utilizaci6n muy reciente y es preciso es;~erar unos 
anos haste que conoZC'.'Imas series amp lias y resul tadas fided!J 
nos. Es previsible, edemas que con la euforia producida al 
aparecer estas modelos protesicas de DOBLE CUPULA, en los 
proximos enos se disenen nuevas modelos, mas 0 menos dl9ren-
tes a los conacidos hasta ahara. Igual camino siguieron las 
Artroplastias de c~dera convencionales y como ya vimos, solo 

3.g. CONSIDERAClONES ESPU:JAJ,ES SCll1RE LA 
TEClliCA QUIRURGICA UTILIZAIJA EN MIBOS TTPOS 
DE ARTROPLASTIAS. 
En e·1Ln Cdp{tulo rJe l;J pr<~:;unto Tcsis, nus prn;Ymcmos rg 
vi si:'lr un;1 !.ir.rie dH considor<Jci rmes b?cnicns ~;Dbro el octo 
c,,,n,) en P.sta Tc~sis 01JCh)ral no 51' pretends J'e . llizor un 
estudio sabre una b?cnica quirurgica determinadn, no hemos 
crcido erroneo exr>oner en este momenta nu:::?stra opinion s•Jbre 
estas posibilidades tecnicos que se han utilizudo en todas 
las Artroplastias implantadas de la presents Tesis. 
3.g.I. VTA DE ACCESO A LA IIRTJCULACJON IJE 
LA CADERA. 
1 ~) 0 
cul .;r:: i.un rle l a. C·'· r.JLra ( :1.12 ). C:tda una de ell ns s e Gn noce c on 
e l n .:l;rl; r e de l Ciruj:mo que 1<'1 utilizo prim E~ rdmen~.e o con la 
lnCi'J 1 i z r,c Lon del nccr3s o a l a mismn . As :l son conoci.dns J a s 
vfas de S'.H TH P~F::Rs::: r~, HIE Tt:: A, ClLLI E:i~ 1 GI BSON 1 OS~3LJi=lNE, e tc 
(I83 ) ( 2I9 ) ( 253) (332 ) (438 ), que se r esume n en el CUADRO 
VIII. 
C3da dise~ador de ArtrorlastiRs de c a dera r e comi e nda un 
acceso y t~cnica det e rmina da , como CHA8NL EY (92) con la vfa 
l a t eral, RING (382) con la vfa posterior, MULLER (324) con la 
l a t e ral igualmente, o WAGNER (458) con la ilio-femoral o ~n­
t e ro lateral. No creemos exista una vfa de acceso mejor o 
peor que otras. Para el implante total de c aderas convencio-
nal t ::mto las vfa s antero-laterales, posteriores o laterales 
puras, pue den ser recomend :3 das sin peligro. Solo la habili 
dad del Ciruja no y pericia del mismo, van a influir en su 
verdadera utilida d. 
Los a ccesos laterales, entre los que el mas utiliza do es 
el de WAT SON-JONES (Citado por NICOLA) (332), tienen el in-
conveniente de la necesida d de osteotomi zar el trocanter rna-
l !ll 
dns. :Ji no sc rc1liza este ticmpo, lu colocncion de ambos 
COIII,J'JIIt!ntcs pr·ntosi.CflS CS difir:u) t'lSic! (2f\6) ( 40]) 1 <" lllfjUO 
otrus Ciruj<~n~Js cnmo II../\ lRA {228) no lo r-n;;m IIUC" >P·:lo. [s-
tn Ostr~ntomf.a presenta una serie de prnhl :--:;n;Js qw~ h ~n ""i do 
estudiadns en lq litnr.1tura (70). Pur ej:.w.plo ):\.11\ (ll03), o 
f18snr de rocnm9ndar su practica, cre8 qu8 la luJrnnnY•Ji'n nre-
ratflria es m'lyor 1 el ticmpo de intervencion AUm~ntn y el he-
rnc-Jtmr.a postoperatorio es excesivo. HAi.~aN3 (203) rechaza la 
tecnica porQue obliga a una permanEncia en cama durnnte la 
convalecencia de tres semanns y aun m.1s, pura Mf1C MU1·1AY 
(284) precisaran dos meses de re;:>oso. WEI53MAN (472) encuen-
tra mayor numero de calcificaciones postoperatorias en un 
grupo de pacientes con Osteotom!a trocanterica en compare 
cion con otra grupa en los que no la practice. Igualmente 
PAMKER (347) presenta un estudio comparative entre IOO Prot~ 
sis totales con Osteotom!a y IOO sin ella; en el grupo que 
practice este tiempo aparece mayor necesidad de transfusion 
sanguinea intra y postoperatoria, demora en la deambulacion, 
mayor hematoma postoperatorio, mayor hueso estopico periart! 
·t r ') 
:, (j 
s inn. ( .-, ,,.) c )\.) 
B f C?.C t:i \/ L3. nH3jor ViS U ."'I} i ?..iJC.io n del C i'! rllJlfJ rJp8n:t o r.io, f•l}r D COmO 
v c cr.rn"s c xis l e n ol:r·t=t s vl .:: s que nol a , . rec·s ~;. n y el r:L u.sJ O de 
C ·.J rn ·li r: .. r:it) n e n su r 8a li Laci6n es alto. 
THd 1P SON ( Ll28 ) p ublica t 'l rn~ ien un estudio c ornp a r n tivo en 
tre 125 Arl.roplGsti :J.s tota les con Osteotomia trocanterica y 
96 sin ellEt; llega a la c onclusion de que pue de rec omendarse 
cua ndo se trata de reintervenciones con fracases de Artropl~s 
tias, Osteotomfas femorales o Cupulas, para un a mejor expos! 
I 
cion o cu l3.ndo las a lter ·ciones 6 seas en la Displnsia de Cad~ 
ra o Protusi6n Acetl3.bular son intensas. No obstante en sus 
compl~~ciones se aprecia una diferencia entre el grupo con 
Osteot :: m{a (91 compl.icuciones) y el intervenido sin es te ti§.m 
po (36 c o mplic<J.cionos), sabre todo en relacion con Luxa ciones 
de cac era a rtroplastica , hema tom3s postoper2torios, fracaso s 
en sfnt e sis de troc 3nter, Infecciones prof undas y cal 
!;erd~ :n un •jruro dedic do a los fallos en la si:nt.r.si.s do t:~Le 
TriJC 'ntP-r rnuyor (8) y n mndo de ejemplo 1.\;\-HltF::Z (~:95) r-:vi-
sa l 00 Prrjtes is de CH;\rt~JLEY r:mcun trdndo 7 ro Lur•,c; ., de 1 n l urn -
bre que sintetiza el Troc .nter. COLLADO (75) F30 ?00 /\rtro 
pl.-ts tii'ts encuenira 23 casas de fr-·cc.sns de l a tecnica, Fl~ ~G§ 
TRON (36) en 283 caderas conlabiliza 79 alter0cion~s ~n 1, 
sintesis, ENDERLE (131) en 66 caderas con Prulesis de CH~1N­
LEY-I.~ULLEA, encuuntra 4 fracnsos en la u~ion del Troc;~nter y 
LAZAIJSl<Y (260) los encuentra en 25 pacientes de los 500 rev!, 
sados; AMSTUTZ (B) (II} de 728 intervenciones, en 36 y C:JLV! 
LLE (77} revisando 378 Protesis de CHARNLEY, halle 75 defec-
tos en la Osteosintesis trocanterica. 
Otros outores sin embargo, presenton menores frecuencia 
e~ estos frucasos del tiempo trocanterico en sus Artroplas -
tias revisadas, como NOLAN (336) quien de 3.204 Protesis to-
taJes snlo rcfiere 14 desplazamientos de la s!ntesis, POAL 
(367) que de 300 intervenciones solo relata 2 roturas alarn 
i ~ i I, 
C:::mo y a cl r;c; :i_. ~ I I IIJ S , y a rr-:![.;:oj r de c~ !.:; b1s d 5 f r. r o nciiJs e n C U I':l!:!_ 
'-
qu,e l nf:i :::; r:n £h te t i_~_ r.ym de rJs ten t r lll { <J Trnc <~n ter :i,ca , c i .:: r b -:1-
mon tE l a 1 n h:~rJen c:i. c5n s e a l <rga , e s mris tril u m8 t.ic·a y s e ana-
den <: J · ~ s corn plic ec ione s r-' .co~ li. f.ls d o l imp l c; nte , l n s d eriv a d n s 
de le. Os t eo t omia ( 454) ( 4 81). 
En c ontra de l a utili z~cion de l a s via s posteriores se 
d e scribe n la ma la visua li z acion (75) y los luxa ciones paste-
riore = que son p osibles en el p ostopera torio y que han orig! 
nado el diseno· de un components de polietileno DBra el Cotilo 
de CH ;~NLEY c o n una p a r e d poste rior que ma ntiene me jor la ca 
bez a met~lica de la Protes is. (I36) (295). 
La vfa Ilio-femoral de SMITH-PETERSEN (412) c o nocida d e;! 
de I9I7 y d e s c rita e n el c a pitulo de Ma terial y M~todos de 
~sta Tes is, creernos es un a cce so fecil, que permits amplia 
mente l a visuAlizacion del femur y acetabula y posibilita la 
rea li ?.. acion de \\n tunel e i J iaco desde la cavida d cotiloidea 
\ 
\ 
No e s tom':l s cle ilC LH2l 'do c un CULL ADO ( 7S) cu. \llU O r e fi ;;re que 
cs un e. vfa mns l cbor .Losa y de dif'ic :Ll oriE::nbJci.r5n p <trD ~<l im 
pl :.~ 1t t-r~ cotiloitJeo . 
L11s v c ntc j <.1S po r nt r a p i1 rtc a trily;i. d G. s a il l g Uil i') S tip ris 
d8 acr.8!30S, c omo p u•.::: de ser l a r·t 'nor inci r:encL.'. d e CFJ.lci fi c ;:J -
c :i.un r:: s p eri a rticuJ ;:::. res (75) ( 3C9) sr:m cues tion;,.J .,s AC tu ~:~ l rnen 
te (2ll9) y no son concluyentes. Corno ya r e fe rire1nos e n otro 
lugar de e s ta Tesis c uda Ciruja n o d ebe fam i li. ~ rL:e rse c on 
una t ecnica y vfa quirurgica d e termina da, ya que seguramente 
Ci!da una de e l l a s puecie ofrec er res ulta dos s at isfa cto rio s e n 
ma nos expertas. 
En rel a cion con la vfa de acceso para l a s Artroplastias 
de Doble Cupula, poco m~s puede aRadirse a lo expuesto en 
los modelos convencionales. Un bu~n acceso pare a quellas in-
tervenciones de recambio en Doble Cupula debe cumplir una s~ 
rie de requisitos como: 
a/ Permitir una perfecta visua lizacion del acet6bulo que se 
s e va a labrar. 
b/ Permitir igua lme nte actuar a nivel de la c ab e z a femoral 
c~ sa h e mo r r 8y i a mus c ul nr. 
e / ~L~ r,tcn e r en l o p o s ibl e l a dL;tri buciun a nntcirnic i3 c on e s c a 
s a s l e s ibn c s m~scu l o-ten dinos~s . 
f/ Faci lita r un a precoz d e a mbul r;cion con a poyo de la extre mi 
da d i nterv e nido . 
g/ Como c o ndi cicin importa nte , a unque no impre scindi ble, debe 
facilitar la rea liz acion de un tunel a iliaco de anclaje de~ 
de la cav i d a d cotiloidea, pa ra la mejor sujecc i on d el c e menta 
os e o . 
h/ Ser conocida y pra ctica da ha bitualmente, en fin, p a r e l 
Cirujano y equip o. 
Los diferentes d i senadores de estas Ar t ro p l a stias han r~ 
comend s do · diversa s vfa s. CLA1KE (72) utili z a una v!a a tra -
l ~ j I' 
·vAf,NER (459) t .::11n h j ,~n ha usn do l a vfa l o t r:! r o l con n s t eut-·rr.:La 
l rnc <J n l: o ricn pGro l n ha desec h •d o y e n L:~ uctu n l io<•ri ;. • ~ l o 
r•~cnn:i cnda e l ;~cces o r.m ter i or, muy se1ne j r-. n l e 0 l d e 'J .: l f H-
r ·t::TEFl SEN II ( 253), d 8 bi.do a ] a n ecf3s ,•de c : .n·;e rv L~ ciun rle Jns 
v rlsns po s te r lo r es , detal l G n l que d a mucha i.r:1:1"rt .:. n "i a y 
q ue es p roblemat ico a l u ti l izn r 1a v ia l 3ter c l con Os Le •Jto -
IO {i1 t r o c a nte c jc a y la [1 Dsterin r Ca si C Ull S8!]Urir > d J rJS }t.,·.= "io 
n a . Sd lo cua ndo existe un cue l lo fe mo r a l c o rto , s e r u e de ~ d-
milir la Osteotom!a del gra n troca nter y siempre c o mo m8dida 
p a ra rnejorar la meca nica de la c : td e ra y nunca po ra una mo yor 
visua lizacion. Como e s de facil d e duccion la Oste o t om!a tro-
c a nterica v a a ser un factor mas de ri e s go de la n e c rosis del 
munc5 n c ap ital. 
La vfa Ante ro-l a tera l de SM I TH- PETERSEN II ( 253), r eune 
todos los requisites expuestos anteriomen t e. En e fe c t o permi 
te un buen c a mpo para la actuacion a nivel de la c a vid a d c o ti 
loidea y · c a bez a femoral, no altera los v a sos posteriores de 
esta , es escas amente traumatizante en ma nos e xpertas y perm! 
te la r eali z a cion de un tunel a iliaco p a ra la me jor fija 

l ! i !J 
3.g.II. CONSIOERAClONES 1-:SP~.CT/\l.F:S SCJ~HE L/\ 
TECNTCA QUIRUR.GTCA El\ LAS AJtTiWPLASTIAS DE 
D013LE CUPULA. 
n ( : I) 
( ~ l \ 
·;:iC]tJi.r nd r) lr1 :.3 l:r-,_, •. : j ns •'il'irrr:irlos [,;o:.:drre r.~ .:- tr::os mnrlo l ns , 
(IIIl ) ( IG2 ) y l r. c r:rt i.l i dea a 45 Q de .Lm~liro .r :.. -L~n l .J I~nr·l l 'J 
rmJ:ioJ.r1g ica previ a al irnph;nte c apital, m3Lli"3nte el Amr>lifi-
c •,dor de Irn.3gen es; igu c.1 lm ente e n est<:· c nbeza Ll e ben reali7.r:rse 
unos orifich:s de 4,5 mm. poe 2 mm. [J a ra aumenta r el ancl n je 
del c ementa al hu ~so (114) (459); se resec ~r~ t o do el cart{-
lago y hueso en es ta c e: beza hasta encontra r el misrno s a ng ra_!2 
te, lo que significa que tiene irrigaci6n y puede soporta r 
sin pe ligro la Ctjpula fer.1or al; la introduccion de une. ag uja 
desde el orificio de la Cdpula femoral hasta el hueso subya-
cente ;-.1 ermi te determina r el espacio muerto entre ambos y fr~ 
sar, si es preci s o, adn mas aquella cabeza . El cuello femor8 l 
no de be ser exces iva mente largo (162) por la posibilids d de 
fractura rse y una limpiez a cuid~dosa de los fragmentos oseo s 
origina dos en el fres~do femoral es muy importante ya que, 
te im;rl._mte, ) Ft S C ~l l c iri_ C i• Cio n r~s p Hr i n r tic lJ) i:U:' :s ( ;:JG ) fl • tJ'8 -
musculu r y arti~ul A r. 
rellr;n::;. l a s gcorles o rtrr) s icas o po:> t - n uc r u U C i~S CI!J n hu ' S•l ~~s 
p nnjn s o y utiliza los osteofitQs qu ~ ha r e s ecrl d a de _l a c ~~e-
z a para aumenln.r la c ob e r tura del acetabula e n p <ci e ntes c •m 
Displasia s de Ca dera; igualme nte se mues tra partida rio de o~ 
teo t omizar el gran Troc a nte r en C i~ d era s con cuello f emora l 
corto para mejorar la biomec~nica de la misma. 
La s res tant8s recomend uciones que ha c e n estos a uto res o 
clis eiiadores cle Artro11las tias de Doble Cunula puc den referir-
se a todos los mode l os de Protesis Totales de Ca d e ra. Asf 
preconiza WAGNER (459) la utiliz a cion de seis drenajes de as 
piracion, reha bilitacion activa precoz, deambul a cion con 
apoyo a los 15 dfas y no profil a xis antibiotica o anticoagu-
lante. Sabre estos temas ampliaremos las referencias biblio-
graficas en sucesivos apartados. 
. . 
q I • ) 
t J '.' f .j 
'3.. g .JII. COJ:SJD t':H :\ CI OI~ F: S f. S PJ-:CTAT.ES SOBR~ LA 
n :ct·!1Ci\ ~l.llf ! U I ~GIC/\ J:. t: LAS AWJ'nOPL/\S 'i filS 
COI"lVF.J!C I.OI!M.f·: S DE CJ\. UER A. 
que no dc.s echaoo.rl s de r:c t f l ~ r'd o c r:m <H..' t:u r r;s Cl111oo ::;: 'ULr:o ( f.l J6 ), 
Es pund iJ iti.s An ~1 ui1fJpr:>ye ; . icn e n J os r: •m J a i n t:tJb ·,r i_:5n ' ~ ' ".lo -
trnq uei11 es d ifici.J. y , B v e e Rs , im; •' Js ible . /\~ 1. u n n•J , ·, Ly·,:: s 
casos de Espond:ilitis se ha ut i li ?.:i1dLJ y con bu rH!oJS r•~s ul l: ,cJ os 
l a a nes t e sia e sp ina l a unque nfJ s in grandes difi c tJ 1 t d ri e s p .-; ra 
l a introducr~ ion del f 2 rmnco par e l o:J s t .:-; do de J. a c rJ lumnn se -
cunda rio a su proceso • 
., 
Se;J uimos pa ra estas int 8rvencio ne s la vfa de acces o de 
SMITH-PETERSEN II (253) sin modific aciones. La Osteotomfa se 
realize siguiendo una linea qua une a mbos troc~nteres , a un -
que en el extrema inferior de la misma a veces ma n tenemos un 
centfmetro de cortical encima del Trocanter me nor, que a um en 
ta la zona de a poyo del vasta go femora l (258), Siempre e vit,2 
mas la pres encia del efecto VOSS (Ci. tado par F::: RN.£-.NIJEZ) (Ill) 
en la cadera intervenida, causante de dfJlor, dismi nucion de 
movilid a d y frac a so, en fin, de ta Artroplastia. Utilizamos 
rli!!r 1 f!F.Y'O a Vl !CfJS 
H:~ ' l ~ E=l T ( 212). Prc: ferimos el imp l a nte e n ligera r e trov e r s -lun 
pa r a e vita r la po s ibilida d de lux~ci ones a n leriore s post0pe£a 
toria s (219). 
El c o mpone nte cotiloideo se impl a nta sigui e ndo la mi s ma 
tec nica que p a ra la Cu:,ula de polie tileno de las a nte riores 
Prdtesis de Dnble C~Dula . Roa lizamos orificios en el tra nsfon 
' -
d o aceta bular sigui e ndo recomend a cio nes de MOURS UES (32 3), 
VOLZ ( 455), MAC KEE ( 273), CHAPCHAL ( 89), PAZ ( 354) , LAr4G 
LAIS ( 258), etc. pre via r eseccion del ca r tfl a go articular 
que d e be ser completa mente excindido (I4) (455). Igua lme nte 
el tunel a iliaco es rea liz a do se~~n la tecnica descrita por 
PAZ (354) (356) y se utilizan fre sa s cil:lndric8s electrica s, 
' : ' J r ~ 
( ..J \ • ) 
con l u ~:; P. ::;copJ os "'· lllll i1 lr! s ,.,,1 Ci3 la :nr::J j nr· :~ uj P.cc i r1n dr~ l C <..!ill:J fl-
t o (G) (;2l;J). 
fH' 2.3 i u n c s (14 ) (303 ) ( JU'7) y n o h•> si d n ~w,Jr. isiJ , ;~ n n i n~un 
C ::!S0 1 P.l i mp l ::m :: e uel " sornbreru " rn -~ t.-ni.ciJ e n r .; jiJ.J a p o r a 
asej urar el r1poyo c otiloide o e n c :~. ';o s de Pru-Lruch5 n o r r3 r fo-
r i:lci o n invo luntFJ ri a del f o nda aceb:3b ul s r. Tarnp •JCr_) h urnos rec~ 
rrido a l a practic GJ> de Tenoto mi e s d.e musculos a d ducto r es de 
la cadera . 
Se evita ran l a s rnovili zacion e s en el ti empo del fr;:~ guado 
d e l cementa oseo, y a que es tos micromoviien Los pu ~ rlen ser 
res ronsab l es de Desli7..tlmit~ntos secundario s ( 8). 
La Cdpula cotiloidea d e be s a r correcta mente imp l a nta da, 
ya que un exceso de verticaliz a cion, produce des plazamiento 
con el ap oyo y un exceso d 3 h~rizontalizacion, u s ura de la 
misma precozme nte. Unos 45-502 de inclinacion p a r e ce ser ac~r 
t a da (212) (258). 
Le p a uta postopera toria es simple, con una movili z ~cion 
\ 
prer:nz 11r:: Livn \\,n · , iv ,1 y 1m . ~ 
B-TO df!ls de ] a ~ t~~~cnc i6n. 
cun ;; :1ur.i .:.1 a lns 
\ 
3. g .1V. CF:l·IEN'IA~ lON DE LOS CCJ: 't l ' <l i :EJH J: S 
PR.OTES 1COS. 
11d. :;m , lJil i t 
s n . 
tr~ ;:; ic c: s . E_l f l:J! '1Dri11, a l s P. r i n t r c-unrrJ ,J. ;_l f' no o i" n:Jc { ., In ;- yot'es 
di f icu l t s dcs y lr:l simple in t roduccion del v ;1s t a go f emoral 
perrni te Ul13 sencilla, BlJI1CjUe incom;> l e ta fi j ac." on del hU8S'1 o 
Si.n e rr.bi1rg o la CtJ :, ula cotiloi.dea , bie n mc t ,n i ca o de polie t.!, 
leno, precisaba una sujcccion firme al plano oseo ili a co y 
se dise~~ron diversos siste ma s como v a mos a revisar. 
Al gunos outores c omo URIST ( ll-42) ide .-:; ron Cu;,ul os rn 1~ t 6li-
C fl s CCJ n esp{cula s que ibun introducida s en el hu a so; otros 
utili z a ron 2 tnrnillos (FIG. 78), que fij o bon el c omponen t s 
cotilnideo a pelvis y MAC KEE (266 ) r e comie nda un torn i llo 
de SH~~MAN p a ra f avorecer e s te a nclaje. Los r e sultddOS c ono-
cid8S COil estas Vori a nte s tecnicas p ~ ra la sujecc"on cotilo! 
dea son escasos y las est~ d{sticas peque~e s. Bric CK ( 54) uti-
! • , ., f) 
I J II . 
ArlrorJ l as ti a s cernent tl d as por infc ccion y C:Jmo rrob 's is de re 
carnbio. 
Hay que recono c: '3 r, no obst .:.nte, q ue el unico mnde lo im 
pl a.nt ;; do sin cernenta c:i.on ha g oz;, d o de C:Jnfi u.nza por gra n 11U-
mero de Ci ruja nos es el disena do por RING (392 ) (FIG. I~). 
Este <J utor irnpla nta un a Artroplastia tota l de cndera cuyo C£m 
ponente cotiloideo, metalico, se fija a l ilinco me di2 nte un 
tornillo central que es introducido con una r osc a a ncha, 
despu ~s de un minima l a brado. En 1968, RING (382) h u. bia colo 
cado I ~O Artroplastias con su tecnica y s o l a mente I ha b!a 
preci s a do revision quirurgica, cierta me nte en pocos me scs de 
evoluc ion, considerando la Prot~sis util en sus enferrnos y 
cue nc i a d e 23 c~ sos d e a flo j :;•rni c=:nto de la cu:• ul a co tiloj d e a 
j os. 
Funda me nt lme nte ~s to Artro~ l a ~ ti R se dise~d para evita r 
l a uti1i z;: c irSn d o l c e me nta o seo CJUG fu 8 es tud icr do profuntJa 
mente par las Autor i d a d e .s 3•.\ni t il ria s Nor t eame rica n a s h a sta 
1959 (95 ) (381) en q ue c onc pdi e r o n el permiso para s u us o 
cl!nico . J usto e s d ecir, que en l o act~alidn d, autores t a n 
p hrtida rios del impl ontG de RING como ln e s cuel a del Profe 
s CJ r GC!V-.R e n nurs tro p c:. is, es t;3n <1 b ' Wr do n a ndo su u t iJ.i zfl cion 
pa ra impJ. r'intar J os modelcs cemcnt <•dos de CliA~-=t i JLEY o sirnila -
cr ·s ( Jilr ). 
El Cr)·-
mc t·r: i -·J£ ' c- ( T·· XI- •r' Jl ·ll ·': 'r •t..' 
.. v ... _ L \1 1 _ , \J 1 ;_7 f 
c u e J'po huma no y "'Utore s C C:l rrlO AL C: X,:.J JJE i1 ( 2 ) t:; rl c u;: n <: r . .._, n n lte r c-: 
ci o n e s c at'di a c c:; s , otros he pati c a s (172 ), h ipote nsi.r:J n (Tciii•'Jien 
re i e r ida por ~.liU~E ) ( 3I3), hip o xr:?rni a y rrd.ct~oemhnl.j /: ; :c i r.ln r:11Jl_ 
mnn~ r. Esta s alte r a cion cs sis t~micas apa r Gc a n snbre t o d u a l 
intro~~cir el compone~te fe mora l de la Pr~tesis c o n vanci o nal 
y l os m:i_crnerilb<llismos pulmo n <-t r e s gn.-1 s ·Js p ;::;r e ce o,u~ so n Ins 
co u~ anlas de l as alteraciones secun dar i a s ap a recida s , t a l e s 
c o mo di s mi nu:::ion d e trigl ice rido s , i3 U:;J 8nto de J.ip <3 s a r: n " a n-
grE , hipotcns i..o n, h ipoxc mi .::: y a n e mi a . Es tel c omJJ l i c ·, cio n pos_i 
ble e n los impl a n tes c o nve n c iona l e s t ~ n Lo de c 2dera como de 
r c•dil l a , cue ndo se utili z a en es t a a rticul Rcion r11odo l os co n 
v~stago femoral aparecfa n e n eJ momonto de l a cnlocncion de 
<I , ) 
(I t J 
'Jn l uc :-· ;; /!J l:: rnhi r ~n ;1 l. 
I ~:>'Ji U S i_v .. n> :_m'L,e C:; te j)lYJdiJr. ~ lO y lJ 1-! Q l:. B l a CCmr,l USirlll de q ue 
no Gx i stcn ;; l h.~r cir,nes ,!n!.l t : •rno ratnlog:i.c;~s o r.- diologic a s 
par l a uU.lizaci6n del mismo. 
A iJ'.H ' l::e de estos problemas Q81leri.1 les el CGr:"IB id,;o rrn riuce 
inC11n e ni e nt e s a nivel local. la a lta temper.o: tura de polirne-
ri.:ac :.c'in r, roduc~ e, r n r a e lgun autor, d ana tErmico (226); la 
t c xicicJ rcd d e l rno ll ~Jf:l:.:: l~O y l a f"JOSibiJ. id t> d de :C8 i'~ CCionr~s o.lcrg!, 
c : s ( ~2G ) t 0 mbicnffin d a tos a V2 l orGr y la in ~rorl ucci6n de un 
c on~o n ~n te extra~o G ~ el organismo para permc n 8cer co nstant~ 
me nle en s u inter ior, n o n nima a muchos Ciruja nos. De otro 
l n do el meti lme t acrileto deprime la migrocidn de los leucoci 
to s , por lo que dism ·Ln uyc l r::.. s d e r e n s ::: s 1C1ce l es con i. r a la i n -
recciL1n (238 ) (360 ) . Tambien en p 21cientes jdven1~s este ceme n 
·I 
( I •-n) 
·-. ' y Jus 
rnos r; ue s u u sa S!3G o e n u r a liZ<· do . L'no de ln s r.-;, :y.or·ns j_ncon JC -
p aricem~nt uria no e s muy v o lor'i'lbl.e cl i'n ·_c <'rnc n l:e y s .llo r'r 'J ~ 
ce una line a rndiolucidL.I alrededor de 8ste c e~r•ento sin si :.J n~ 
fic a cion p e tologica COmo se ha demostrAdO en multi p les tra ba 
jos ( 25 ) (63) (96) (III) (377) y desde lue go no s.i g ni_f i cntiva 
de a fluj e.miento o d esr:J la /.: am i c,: nto de l c ement a subre el pl c. no 
dseo. No es ta clara en la actuAlidad cual es el f~ ctor res~o~ 
s C1 ble de la n e crosis osea produc id ~~ e n t r e cerne n trJ a r. rilico y 
hueso y se h a n involucrado f ac t o r es qUl 111ico s pr Jducidos rmr 
le li ~1erscion de l mon ornero ( I72) y ul tima m•:mte f ac t are s meca-
nico-v ,Jsculares, p e:. s a ndo los termicos a t n rcer J ug a r ( 1 05 ). 
<I f 
, ' ' I 
r' 'l : · , ·.-. c ,, l C• ~ r; H) I t :~ n ( I72 ). 
c n;r -:;r .:.: o e n c r.lirJ.-·d coti l_oi. c.iGo ( ::3'7), i nf r?ccion (?1::::' ), rl r~ r (~ c tos 
d el m::; :,:; ri.a l uti.l i <-<H.lo ( I4), no r r-::a l j ;,-:;-;ciorl de 11un f: n s rle fmcla 
j e , f'lri fic iiJs y/o lune l ( .354) o li :.~ pr:- ?::: er •c i f1 rle se ng z~e y air'e 
en lre hu e .so y c e munto ( 87), que o p .- •r U .c : ..ll ;·.rid ,-, d e s de 8ste me 
lo ::io d e uni.r.Jn Pnlto-::s i s -huPso . 
No c abe duda qtJe las rnovili z ncionGs dGl compDnente fe rno -
ral d~. sminuyen con cs ta tecnicn (300 )' la r eabso r ci(Jfl nnr i pr_Q. 
b ?s:!.ca d c::s- •p a rece (307) y que l a s iJ lidez con se;:::~ • .. Jid c: es impo r--
t c:nte , (S7) lo que junto a l efec to bnc tcriost~tico o bact ~ric! 
da ( 90) e n el mn me lo de la polimeri zucion 1 lo h: •Cen ncon sr~j~ 
ble ~~ra 6ste tipo de impl a ntes (96). 
En cu1m Lo a l a s in c:Jic .,cion e s d e l cern~ n l:o , oseo fl<H~a la c o-
locflcion de l as Arb'op l asU.;~ s de o ·obJe Cu, -:> ul a p oco pod e rnos 
• 
comunto , o •; en , jli-" l'O CCllllf'J I: , ·t__ i 81:1f) S 
GSCDs o nu1nero r le irnp li=:n l;cs ruvisad11s . 
Ta nto PAL TiiiNIErU ( 343 ) c o mo F11 i=:::ill :' r~ ( L 3:? ), , ::,1,~ :i TU TZ ( JO ), 
ClARKE (72) o '.'JAGNER (459 ) rec r1mi Gmjc.m l a fij r::J cion con Ceuncn-
to de sus DobJ es Cur ul e:;. s y no c a be dudn rle q ue si e v i L <!~'"' s el 
c om,_onen t e intra me rlulc.,r f e1 nora l de las Ar t r o1 lastias co nv enc~o 
n a l e s, desaparecer~ el p e lig ro d e micro~mbolos que se cit~n 
c nmo cornrli c acion mr:.yor de la c e rn e n b : cir5n rle L : s ,'l,rtrnp l i:i s 
tias . 
I I I ( I 
r.J ) 
1 . g .V. AS OCIAC JON DE C~MENTOS OSE OS CON 
!I NT I B I.O'J'J COS. 
~ ·: ., ' { 
I , II:? I • 
~~ ~··•: rJL '. i •Jn --, ,r tl.; I • i. •~ l.: i r .r ·s . 
,., .. ,J ' , n r l 
t e e v .l i.; .rla con dive .'S'JS ; .. c? t • •clns. 
t r: n do en los hGspi ta l e s y la profiJ ,::J xis n n ti. b i_o Uca c· s r>.•:t;lo 
de c ontro v e::--s i Fls encendid.Js flC tuG1me n :... e. 
Fue BUCHHOLZ ( 44) e n I 970, el prir.1e r C'i ru juno qu G u tiliza 
la me z cla de Ge ntamicina c o n c ementa dseo e n el imn l a n le de 
l .:::~ s Artroplast i<~ s y en su prima ra es t - ti:lst; ca de I.TI9 Pra te 
si s Tota l e s solo un 0, 09~6 prc:ser lt .tr o n :Lnfecc i6n 0 seo un c c:: so 
de los m~s de I.OOO r e vi sados . Es una tec n ice ,no obst ~ n t e , 
a ~n discu tidn c omo me did a ha bitua l dr es t~s inlervencio n e s. 
Ya deci a mo s a nteriormen l e que a l g unos a utores (90) reFie-
ren un efec t o b ~"ctericida y ba cteriostAt i.co fi rrJ ili O rJE l c e nenln 
o s eo en e1 rnnma.-,to -i e le. polirnGrizaci.r:Jn j c o ns :Ld e r a nd 'J es ta 
il CS h~ cementa, ya que no ;crfn nr~CBS<'lria est-, lllf·ZClG.. ;:)in 
Cntb<:'lr'QD f.~.•'\RK'3 (291) olsegura que el m~til-met-·crilHtD no tiene 
efecto tmcteriostatico sobre algunns g6nnunes cruno el Estafi-
locCJco ;_,ureus, Eschericllio_ c·,li y Pseudmrorm:l:. micr·•j£1r"g·-nismos 
te este. disconfarrnidad de np:i_ni~JW?S, .c;e h.111 su·-priido los trn-
bc;jos so~'f'e el uso de antihj_!Jth:os me7CLHins con CP.m:mtos 
oseos. 
Pnra que una esociacidn cemento-antibidticos sea efectiva 
y ~til clinicamente es rreciso q~e cumrlan fundam9nte~nente 
(154) dos requisitos 
a. El cementa no debe perder ningune rle s•Js cc:.racteristi-
ens como m3teriRl de untdn Artroplastia-hu2so. 
b. El antiblr}tico mezr.lado •~ebe mc-mt~ner sus cunl idmles 
bactericides en el cemsnto y sop•_•rtar eleve:dc.s tem:•er."turas 
sin penJer su accirSn. 
Se han efectue1do numerosos estudios "in vitro" e "i'1 vivo" 
pare buscr.r un antibiot:i_co ideal, un tipo de cementa perfecto 
o una tecnica es;1ecial p•'ira conseguir OlllJelJ os refltJisi tcs. 
PuGden utili~<-:r:'.e d:l vo• ::;• ·s anti b i{ilic•lS (li-.r"} fllL~Zr.] < .r con e) 
cementa o::;eo; as! la Gent. rric].na 1 Am1d•~il in"l 1 1<<1rr>~ r.jr;ina, C:~-
polimerizncir)n r!el cementa 1 m. ntenicmdo su c:ci•jn "in vi trn"; 
el Clonmfenicnl rotr.::.sa la polimuriLacVin y la :ur. •n~Jic5_nn 
la inh:ibe disrnint..tyendo la dure 'H r.ew:m tc ria -or : o n•Jr1 •:,e ~vm 
desechrdo (1!34). Para ti/\ol<3 (291) son utHes 1a S;~nt: r·dc-inn 1 
Cef:J?:nlina y Oxacilina ·que enCU8ntra durante m.ljs tie c;; 10 <>cti-
vos en el cementa tipo Palacos que en ol Sirnpl ex • ·:;;,HQNC::R 
(!70) rocornienda el Fucidin y EL30N (130) igunlrncnte utiJiza 
el Fucidin o la Gent~ micina. SAN~HEZ ( tlOI) encurm tra en la G~n 
t micina el me jar antibiotico par sus efectos microb i.nl~gi cos, 
para ~ste tipo de asociacion con cementa. HUGHeS (220) insis-
te en les Cefalosporinns 1 sobi,e todo la Cefalexina y BUCHHOLZ 
( 4:3) 1 como ya referimos 1 en la Gent<,rnicina y ul timemen te en 
la Tobramicine. 
En resumen pues ver.~-:1s como la Gent micina a Cef"lospori -
nas son los antibioticos m~s recomendndos en la bibliograf!a 
que hemos revi~v3do. La estructura del cementa y sus cualida -
des no se Rlte.ra con estas mezcLiS (154) (170) (29I) (373) y 
el tiernpo de permunecia octiva en el cementa v .. r!a entre los 
trabejns revisados pnr los 20 d!as. (154) (170) (291) perece 
ser el pP.riodo seguro de pr8: .oncia antibiotica. Otros auto res 
como ·,U\1--Lir~G (4~;3) encut~niTan a1 aiio del impl11nte liberacion 
de GenL.micina por el cemf:mto en P.studios "in vitro" y h•.1sta 
3 m·:"!~8S en series "in vivo"; para HUGHES (220) hasta HIS d{Bs 
desru~s del implante se encuentra Cafalexina, cuando ~ste an-
tibiotico es el mezclado. 
El tipo de cementa parece no tener excesivB influencia en 
el efecto bactericida de la asociacinn pero autores como 
ELSON (!30), BUCHHnLZ (44) (45) (46), o f.1/1FI<S (29!) recomien-
dan el Palr:>cos en comparacion con las otrrts marcas comercia -
les di.s• •onibles. FISHER (154) uti liz a el tiJJO Simplex y 
QUINL .:.N (373) , rec•JmiendR tanto el C.M. W., Palaces o Simplex, 
no encontrando diferencias significativas entre ellos. Es pr~ 
ferible renlizar la mezcla en el quirofano y no Ado.-.tnr ceme!! 
tos que vienen ya con el antibintico nsociado (4DI). 
La dosis de antibiotico para la mezcla es variable segun 
los eJtores. Para FISHER (154) es suficiente 320 mgs. d9 Gsn-
tamicina mezclados con 40 grs. de cementa; BUCHHOLZ (45) reef!_ 
., ') 
tJ 1.1 
mir~nda 500 mgs. de ~stc onti.bir5tico en la misma cnntidC~d de 
cemsnto y es la pauta aceptada gener~lmente. 
No parece tener el antibiotico asoci~do cuntraindicacio -
ncs oar su toxicidnd (373) (463) y la resistcncia bnctcriana 
que podr:!a producirse ante cepas infectadns (90) (tlOI) no es 
defini tiva ni valurable para autores coma H'::S3i::i1T (216) o 
WAI-LI"JG (463). 
Existen sin emborgo, trabajos que difieren en sus result~ 
dos de los expuestos hasta aqu{. Por ejemf)lo CH.I\PM/W (90) i!! 
corpora hasta 12 antibioticos al cementa y comprueba CQmo a 
los 37 d:!es habian desaparecido todos del cementa oseo. Este 
autor contraindica la mezcla por el peligro referido de sob~ 
infecciones con gerrnenes no sensibles, posibilida~ de elergia 
entibiotica y fallos m~c~nicos del cementa. HILL (217) en es-
tudios "in vitro" asegura que por v:!a Intravenosa o topica 
el antibiotico destruye los microorganismos mejor que asocia-
do al C8mento oseo, aunque conocemos el trabajo de MARKS (29!) 
que difiere de estos resul t:.dos para asegurar que las c:·ncen-
trsciones observadas en el hueso proximo al implante cementado 
con antibi"iticos, son mayores que Lc;s produc:idas en administr.e, 
f) q f) 
tJ t.J w 
ctan intr~vonnsa. 
P::.1di:Jrrt0S Rcabar este Cctpi Lulo con la idea expresada por 
B. ~\OD:1E (321) Bp<Jrecide en el edi t:.Jrial del numero 2 del 
JOUriN.a.L OF BONE AfiJD JOINT SU.:Is;::•1Y de I977, cuendo raln ta que 
"lo evil]uacian final del parml de los antibioticos end ceme.!J. 
to de las Protesis totales de Cddera debe esper<->r m;is e -.tudi.ns 
cl!nicos y expBrimBntsJes". 
Ul~imamente la asociacian cemento-Gentamicina ~e ha util! 
zado en reintervenciones par infeccion de Artroplastias tota-
les (47) (48) para evitar secuelas importantes y poder reim -
plantr.;r nuevas Artroplastias. Este autor ha publicado tr.1bajos 
interesantes sabre el tema pero en el cap!tula de Gomplicaci~ 
nes ampliaremos esta nU3VB y BUn prable:lE~tica indicacion. 
N0sotros, par el momento,estamas mezclanda el cementa 
oseo can Senb1micina sistematicamente en nu:.•stros casas de A£. 
troplastias Totales de cadera a la dasis de 500 mgs. en 40 gs. 
de cementa. Par ahara todas las precauciones que tengamos para 
evitar una infeccic)n seran consideradas insufi.cientes en esta; 
tccnic<~s de recnrnbio articular. 
3.g.VI. FIJACION DEL COHPONENTE COTILOIDEO 
AL ILIACO. 
La sujeccion del componcnte cotiloideo de cu:.'!lquier mode-
lo de Artroplastia total, tanto convencional como de Doble cg 
pula hn preocupndo des de el comienzo de los imphmtes, par la 
extr<Jordinarin irnportancin que 8ste ti8rnpo quirurgico tendra 
en la futura cvolucion de la Protesis. Aeconocido ya el cemerr 
to oseo como el mejor sistema de fijacidn, de acuerdo con loi 
anteriores apartndos de la presente Tesis, el problema queda 
redJcido a conseguir una buena fijacidn de este cementa al 
hueso. El contacto Artroplastia-cemento es soJido y como de -
mostro el trabajo de PAZ (356) o ANDEA350N (14) la fijacion 
cemento-hueso es la que ofrece mas inconvenientes y fracasos. 
Para evitarlos se recomienda la practice de agujeros en 
cavidad cotiloidea que aumentan el anclaje de aquel al aceta-
bulo (323) (356) (395) (455) sin llegar a perforar el trasforr 
do cotiloideo. sr~EN1US (395) realize 7 agujeros y MOUAGUES 
(323) indica la realizacion de 4 situados en el pilar ante 
rior del iliaco, rama ilio-pubiana, rama isquia-pubiana y un 
ul tirno en direccir5n a la articulacion sacro-iliaca. Igualmen-
te una exeresis completa del cart!lago es recomendable (14) 
(455) y cuanto mas irregular perm<Jnezca la superficie cotilo! 
dea m3yor sujeccion al hueso conseguiremos (212). 
los desplazamientos del components cotiloideo, complies -
cion de relativa frecuencia en la ev~lucion de las Artroplas-
ties Totales, ensombrecen los resultados a largo plaza de 6s-
tas intervenciones y la causa habr!a que buscarla en una inf~ 
ccion o defecto tecnico. Si excluimos la infeccion, de la que 
hablaremos en el cap!tulo de Complicaciones, nos encontramos 
con que un porcentaje variable de las series revisadas prese~ 
tan esta anomal!a que puede precisar reintervenciones. Oesde 
SALENIUS (395) que refiere un &~ haste ~ERBERT (212) con un 
12~ todas las estad!sticas presentan esta complicacion. El 
diagnostico es cl{nico, radiografico, artrografico y ganmagr~ 
fico como ya veremos y, no sa debe confundir con ia linea ra-
diolucida de I a 3 mm. de espesor periprotesica frecuente en 
los estudios radiograficos de Artroplastias y cansecuencia de 
la necrosis 6nea producida (III) (!6!) ya menc1onada y que no 
tiene relaci6n con los desplazar.1ientos que nos ocupan. 
Un defecto tecnico en el implante, al no seguir las reco-
mendaciones en la preparacion cotiloidea puede ser response -
ble de las mo~ilizaciones o desplezamientos cotiloideos (212) 
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as{ como una intolerancia al material, cada d!a mas dificil 
par la perfeccion de aquellos (212) (341), las micromoviliza-
clones en el periodo de fraguodo del cementa o la verticaliz~ 
cion excesiva del components. Pero existen casas, con correc-
ts t~cnica de implante en los que aparece una movilizncion 
tard!a. Es ante estos pocientes ante los que se plantea la 
b6squeda de t~cnicHs que permitan mejor sujeccion del cementa 
al hueso. Se han descrito la introrluccion de tornillos desde 
cementa al iliaco, tipo VENABLE (FIG. 78) (MAC KEE) (278), p~ 
ro ultimamente la t:~cnica de PAZ (354) que s~.gue a MOURSUES 
(323) nos ha parecido la mas sencilla, menos laboriosa y me -
nos traumatizante. Aquel autor (354) en su Tesis Doctoral pr~ 
sentada en la Universidad Complutense de Madrid en 1977 bajo 
la direccion del Prof. DURAN SACRISTAN refiere la experiencia 
con la realizacion de un tunel a fosa iliace externa desde el 
acetabula de unos 15 mm. de ancho para realizer, al introdu -
cir el cementa oseo par el, un verdadero puente de anclaje de 
m~tilmetacrilato (FIG. 79). Las series comparatives publicad~ 
por este autor (354) (356) son demostrativas de le buena fij~ 
ccion conseguida. 
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Experimentalmente este outer y nosotros, en iliacos de 
ternera, hemos demostrado como una Artroplastia metalica ce -
mentada e implantoda en el acetabula sin la realizacion del !u 
nel a iliaco soporta una traccion menor que la realiz;od<' con 
la tecnicn que nos ocupa. (FIG. 80) (FIG. BI). 
Se utilizaron. en este tr<:bajo 20 huesos coxales de terne-
ra repartidos en dos series de· IO cada una. En los IO prime -
ros se ha practicedo 4 orificios en el lecho cotiloldeo y 
previa cementacion con SIMPLEX se implanto una Cupula metali-
ca a la que se le hab!e practicado un orificio pare s•Jjetar 
un alambre que va unido a un generador de traccion con dinam2 
metro incorporado que mide en kilopondios. Una hora despues 
del implante se realize la traccion; en todos estos IO huesos 
de la primera serie se soporto haste 130 kilopondios siendo 
variables las tracciones maximas de 100 a 130 kps. (FIG. 80). 
La sujeccion se rompio en la union Cemento-hueso y nunca en 
Pr6tesis-Cemento. Otra serie de IO huesos coxales de ternera 
fue utilizada realizando igualmente cementacion y orificios 
en el transfondo cotiloideo, pero asociando un tunel de 15 mm. 
de diametro desde el ala iliaca a la fosa acetabular (FIG. 81~ 
En esta seri~se soporto una tr~ccion de hesta 250 kps. VB 
riando los cas?s entre los 220 y 250 kps. La union Protesis-
cemento fue sie~re la danada, manteniendose en los 10 ilia -
\ 
cos el cementa uni'do al hueso. Este estudio experimental mue~ 
tra 
••• La traccion soportada por el implants cementado es casi el 
doble (130-250 kps.) en el realizado con la modificacion del 
tunal a ala iliaca. 
Cuando se ha efectuado dicho tunel, la separacion ~e enc2n 
tr6 siempre entre la Pretesis y el Cementa, siendo la union 
Cemento-Hueso constentemente mantenida (FIG. BI). 
Los deslizamientos cotiloideos se producen entre el Cem~n 
to y el hueso (14) t395) por lo que esta tecnice debe ser va-
lorada para evitar este complicacion. 
En fin, creemos que la realizacion de este tunel, que as2 
ciamos a una reseccion complete del cart!lago articular, co -
rrecta posicion de la cupula cotiloirJea, realizacion de orif! 
cios en numero de 3 o 4 en el acetabula y mantenimiento de 
campo exangue, en lo posible, permiten una buena fijacion y 
solidez del components de polietileno a la cavidad cotiloidea 
y en todas las Artroplastias que se revisan en ~sta Tesis se 
ha seguido dicha tecnica. Unos minutes que tardaremos en rea-
lizer el t~nel a iliaco es escaso tiempo compar~do con las 
ventajas que conlleva. 
3.g.VII. PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMOS 
VENOSOS. 
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Ent;e las consideraciones especiales que estamos revisan-
do sabre la tecnica de lea implantes totales de cadera en to-
dos sus modelos, exists un capitulo de gran actualidad y ro -
deado de muchas incognitas en nuestros dies. Nos referimos a 
la Anticooaulacion profil~ctica en estas intervenciones. 
Las complicac!ones tromboembolicas que aparecen tras una 
Artroplastia Total de ceder~ son la EMBOLIA PULMONAA (E.P.) a 
veces letal y las TAOMBOSIS VENOSAS PROFUNOAS (T.V.P.) en las 
extremidades inferiores. Estes eventualidades aparecen en 
cualquier modelo artroplastico y nos vamos a referir al post2 
peratorio de todas ellas. 
Todas las series publicadas mostrando resultados de Pr6t~ 
sis Totales de ceders hacen mencion a estes posibilidades eVQ 
lutivas. La frecuencia con que aparecen as muy variable, seg~ 
remente debido en primer luger a que en muchas no se diferen-
cien las E.P. de las T.V.P. englobandolas en complicaciones 
tromboembolicas, y sabre todo al diferente metoda diagnostico 
seguido para comprobar cualquiera de estes complicaciones. De 
cualquier manera la Cirugia Ortopedica es la mas favorecedora 
de estes alteraciones postoperatorias (249). 
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POAL (365) encuentra un I~ de complicaciones tromboembolicas 
en su serie que disminuye con anticoagulacion e 0,~; COLLA -
DO (75) presents I embolismo no letal en 200 Arlroplastiae lo 
que supone el 0,5~; BENTLEY (39) refiere un 2~ de Tromboembo-
lismos no pulmonares; JOHNSON (232) un I5,2~ con 2,~ de mor-
talidad; KAKKAA (249) encuentra resultodos similores a los ~ 
teriores y GITEL (182) igualmente cree que la causa de un 3~ 
de muertes tras PAotesis Totales de cadera se debe a embolis-
mos pulmonares, con un 40-~~ de T.V.P. en ~stas intervencio-
nes. MOSKOVITZ (322) refiere un I,~ de muerte por Embolismos 
en pulmon y un porcentaje variable dcsde 3~ e 6~~ de T.V.P. 
segun los estudios que revisa. En fin como vemos esta sufi 
cientemente demostrado el alto porcentaje de complicaciones 
tromboembolicas que sufren ~stos enfermos. Logico es, debido 
a ella, que estudiemos con m~s detenimiento ~sta eventualidad. 
La ENFEAMEOAD TAOMBOEMBOLICA esta en relacion Intima con 
la triads de factores de VIRCHOIY (Citado por TOARA9) (434) : 
••• e. ALTEAACIONE5 EN a ESTADO DE LA PARED VENDSA (relacio-
nada con las plaquetas y la respuesta fibrinol{tica). 
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••• b. ALTERAGIONES HEMODINAMICAS (traumetismos, inmovilize -
cion, etc.). 
••• c. ALTEAACIONES EN LOS COMPONENTE3 SANGUINEOS (hipercoag~ 
labilidad). 
As{ cualquier factor que influye sabre alguno de estes pa-
rametros altere la.respuesta normal ante un TROMBO. Este sa 
define por FERNANDEZ (142) como •una formacion s~lida consti-
tuida por fibrino y elementos celulares de la sangre, desar~ 
llada en el interior de un vaso arterial, ca~ilar o venose al 
que puede llegar a obstruir total o parcialmente•. En esta 
formacion trombOtica influye pues (335) el enlentecimiento de 
la corriente sanguinee, un traumatismo vascular, un aumento 
en la edhesividad plaquetaria y otros factores mas confuses. 
Si al sistema fibrinol{tico actua normalmente no se manifies-
ta en la cl{nica, perc si exists un eumento de antifibrolisi-
nas o una liberacion elterada del activador de la fibrinolisg 
plasmina procedenta de la pared vascular, se enula este meca-
nismo protector y la T.V.P. se manifiesta clinicamente y se 
vuelva sintomatica. Sa ha investigado por que en la interven-
cion de Artroplastia Total de Cadera es mas frecuente esa co~ 
-~ 
plicacion y la lesion directa vascular as! como una fuerte B£ 
tivacion de los sistemas de coagulacion y estesis venose femg 
rel, perecen ser los causantes (182). Ultimamente BRASS (52) 
he encontrado en necropsies, esp{culas oseas intravasculares 
en v2sos pulmoneres y que atribuye al fresado acetabular. 
Existen fectores reconocidos en la bibliograf!a que favo-
recen esta apericion de TROMBO~MBOLISMDS; los pecientes mayo-
res de 50 enos, con vorices (142), enfermedades neoplasicas, 
obesidad (252), inferto de miocardia, insuficiencia cardiaca, 
que hayan padecido T.V.P., (142) (334) (335) (434) estan pre-
dispuestos a padecerlos en el postoperatorio de las Artro~la~ 
ties y en estos casas una profilexis edecuada es necesaria. 
Sin embargo factores como el sexo, tipo de Artroplastia, dur~ 
cion de la anestesia, o cantidad de san]re transfundida (334) 
no parecen ester relacionadas. 
La TAOMOBOSIS puede eparecer en cualquier d!a del postop~ 
ratorio aunque trab;~jos como el de TORAAS (434) acentuan este 
presencia desde el primero al quinto d!a postintervencion y 
para JOHNSDN (233) la Embelia Pulmonar aparece mas fre~uente­
mente en la 21 y 31 semana postoperatorie. 
De cualquier manera y sin entrar profundamente en la etiQ 
patogenia del TROUBO, cap{tulo dificil y aun sin solucionar, 
el diagnostico precoz del proceso es importante y dificil cl! 
nicamente. Si consideramos que segun KAKKAR (245) (247) le m! 
tad de los enfermos que fallecen par Emb~lias letales no tie-
nan signos o sinto~as cl{nicos de TROMBOSIS en extremidades, 
comprendemos este preciso diag~ostico precoz. 
La T.V.P. ·puede diagnosticarse segun KAKKAR (245) par los 
siguientes metodos I 
a. c:l...INIGO 
b. FLEBOGRAFIA 
c. GAMMAGRAFIA CON FIB!UND':3ENO MARCADO CON U25. 
d. TECNICAS ULTAASONICAS. 
e. FLEBOGRAFIA POA IMPEDANCIA. 
f. TEAMOGAAFIA (78) 
g. EXAMENES SANGUINEOS BUSCANOO PAODUCTOS DE OEGAAOACION 
DE LA FIBRINA. 
De todos ellos el mas fidedigno en nuestros d!as es la 
GAMI.~A3AAFIA CON FIBtliNOGENO MARCAOO CON ll25 1 
para descartar la sospecha de una T.V.P. y la FLEBOGRAFIA 
POA lMPEDANCIA para localizarla (322). 
La E.P. se diagnostics segun KAKKAR (246) con los eiguien 
tes metodos 
e. CLINICO 
b. VENTILACION PULMONAR. 
c. PAUEBAS DE LABORATOAID L.D.H. 
d. GAUMAGRPFIA PlLl10NAR. 
e. ANGIOGAPFIA PULMONAA SELECTIVA. 
Otras pruebas como el Electrocardiograma 6 la simple radiogr~ 
f{a de torax no son espec{ficos y de los recomendados el mas 
V3lorable es la GAMMAGAAFIA PULMONAR {399). 
Como ya deciamos estes diferentes metodos diagnosticos h~ 
cen que las est~d!sticas publicedas sabre esta complicacion, 
no sean correlatives. Si consideramos Que la GAMMAGR.o.FIA CON 
FIBRHJDGENO MARCAOD realizada en el postoperatorio ofrece un 
25~ de T.V.P. en Artroplastias Totales de cadera {245) (248) 
y un 53~ de complicaciones tromboenbolicas en Artroplastias 
Totales de rodilla {281) y con FLEBOGAAFIA se situa el porcen 
taje en 5~ {334) podemos comprobar la diferencia con las es-
tad{sticas en que sa diagnostica el proceso solo clinicamente. 
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Parece, segun otros trabajos como el de HUNNE (22I), que uti-
lizando varies de aquellas pruebas puede concretarse que un 
2~ de enfermos presentan moderada o extensa TROMBOSIS, en e~ 
tremidades 1 y 2~ solo alteraciones en la GAMMAGAAFIA CON FI-
BRIN03ENO, no demostrativa claramente de la afectacion tromb2 
tica. 
Par otra parte los TROMBOS diegnosticedos y revisados par 
NILLIUS (334) sa pueden diferencier en cuanto a su localize-
cion de la siguiente manera 1 un 5~ de ellos eparecen en el 
FLEBOG~AMA de vanes de ambas piernas, sin relecion con el la-
de de la intervencion y solo eran clinicemente apreciebles un 
~de ellos; el otro 5~ aparecian en el muslo,eran mas fre 
cuentes en la extremidad operada y el 2~ eran clinicamente 
sintom~ticos. Oe aqu{ que ese autor (334) diferencia dos tipm 
de T.V.P., una causada par estasis y defectos generales del 
trauma y otra causada par factores locales, clinicamente mas 
mHnifiesta. 
Conociendo ya la elevada frecuencia ~e aparicion T.V.P. 
que aunque no probable clinicamente 0ueden originar una E.P. 
letal, vumos a reviser ahara los diferentes metodos profil~c-
ticos para evitar estes enfermedades tromboembolicas en el 
postoperdtorio de las Artroplastias Totales de cadera. Con o2 
jato de ordenar estas metodos los diferenciamos segun aparecen 
en el CUADAO IX y·vamos a reviser la informacion bibliografica 






I. UETODOS NO FAAMACOLOGICOS. 
las Artroplastias Toteles de ceders (354). 
Una movilizecion preco~ con ejercicios actives y pasivos 
de extremidades inferiores (I69) (434) (459) favorecen en las 
estad!sticas revisadas la ausancia de T.V.P., llagando a dis-
minuir para ROBERTS (386) en ?~ esta incidencia. Se conside-
ra ya hoy pues una pauta necasaria en el postoperatorio de e~ 
tas intervenciones• 
sabre todo el Triceps Sural (358) es ultimamente indicada. Se 
realize durante el acto operatorio con una frecuencia de 2 a 
4 segundos y los astudios que conocemos no son aun signifies-
tivos (245) (368). Mayor utilidad perece tener la ~o~p~e~i~n­
Intermitente Neum~tica de la extremidad inferior (169) (358) 
(434) que debe comenzarse en el preoperatorio y continuer de~ 
pues de la intervencion. Para ROBERTS (386) disminuye en un 
~ la incidencia de T.V.P. y ectua disminuyendo el ~stasis 
venenoso recomendandolo KAKKAA (246) (247) por ese eccion. 
Estos m~todos mec~nicos de profilexis tromboembolice no 
21.0 
deben indicarse aisladamente (59) y los autores los asocian a 
los f~rmacos anticoagulantes que vamos a reviser •. 
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II. METOOOS F AAMACOLOGICOS. 
------------
A. ANTIAGREGANTES PLAQUETAgiOS. 
DEXTRANO 
Recomendado para la profilaxis de estos accidentes en to-
do tipo de intervenciones (41) (59) (142) (230) (246) se ha 
utilizado para evitar los problemas tromboembolicos en el po~t 
operatorio de las Artroplastias de cadera (345) (433). Oesde 
que AHLBERG lo introduce (~itado por BROWSE) (59) en 196B se 
ha comprobado que disminuye el numero de embolies sobre todo 
mortales y el numero de T.V.P. 
El OEXTRANO de peso molecular ?0.000 6 40.000 actuar!a a 
varies niveles del proceso de coagulacion 1 disminuye la ad~ 
sividad y agregacion plaquetaria, favorece la accion de enzi-
mas fibrinol!ticas y actua sabre la viscosidad del flujo san-
guinea (433). SU eficacia esta comprobada (142) (246) y la 
pauta de administracion ser!a de 500 mls. de DEXTRANO 70 al 
I~ durante la intervencion y luego 500 mls. cada 24 hares d~ 
rnnte 2 o 3 d!as para (FERNANDEZ) (142) y (BROWSE) (59) o ? 




y los inconvenienles reseiiados en los tra,ajas que hemos rev! 
2~2 
sedo (169) (246) (399) (433) se resumir!en en la necesaria ag 
ministracion intravenosa y la presencia de com~licaciones posi 
bles como Edema Agudo de Pulmon, Insuficiencia Renal, ReacciQ 
nes Alergicas, etc. sin figurer en ninguna de las revisiones, 
frecucncia o estudio m~s intenso sobre aquellas eventualidades. 
Particularmente es el unico sistema antitromboembolismo entre 
los metodos farmacologicos, que utilizamos, esociando siempre 
con los metodos mecanicos, movilizecion precoz y ejercicios 
activos de extremidedes inferiores. Al menos, en nuestra exp~ 
riencia nos ofrece resultados satisfectorios y como veremos 
los !ndices de compliceciones tromboembolicas que padecimos 
son m!nimos. Por otre parte nunca hemos tenido complicaciones 
del tipo Edema Agudo del Pulmon, Reacciones Anafilecticas 6 
Insuficiencia Renal y el inconveniente de le edministreci6n 
intravenosa no creemos see valoreble ya que estos pacientes 
intervenidos con Artroplestias Toteles de Cadera permenecen 
en cama los primeros d!es del postoperatorio. Nos parece un 
metoda util, sencillo, que no precise controles especiales y 
que no presenta compliceciones series. 
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ACIOO ACET1L-SAL1CILICO • 
Incluido dantro del grupo FANE (Farmacos antiinflamatorios 
no esteroideos) as utilizada por algunas escuelas como profi-
lactico en estes intervenciones (231) (246). 
No es un metodo convincente para KAKKAA (245) (246) (24?) 
aunque refiere disminuye la frecuencia de T.V.P. sin afectar 
ala aparicion de E.P •• TOAAAS (433), sin embargo no lo 
cree util para la profila~is venose aunque si para los embol~ 
arteriales. MAC KENNA (281) refiere que en su estad!stica so-
bra Tromboembolismo en Artroplastias de cadera encuentra 8 v~ 
cas menos esta complicacion en pacientes que regularmente to-
maben Acido acetil-salic!lico. JENNINGS (231) recomienda la 
administracioo de 600 mgs. de este compuesto oralmente cada 
12 horas en los primeros d!as del postoperatorio lo mismo que 
ultimamente.OELEE (113), Como vemos no exists criterios uni-
formes sabre su bonded y por eso es hoy d!a escasamenle emplga 
do en estos enfermos. 
H10ROXIDLOROJUINA. 
El Sulfeto de Hidroxicloroquina se ha utilizado para la 
profilaxis de E.P. en las Artroplastias Totales de cadera. 
JOHNSON (232) (234) as! lo recomienda y reduce con su util! 
zacion ln frecuencia de E.P. de 15,2~ a 7,~~ y de Embolies 
le~ales de 2,3 a I~. CHA1SH.1AN (106) tambien se muestra 
partidarb de su administracion y CHARNLEY (IOI) con le au~o 
ridad de sus 8.000 Artroplastias controladas hasta 1.979 
as! lo recomienda, encontrando ~n este metodo solo 83 
muertes por Embolismo Pulmonares en su amplia serie. 
A pesar de ella no existen estudios comparatives con 
otros Anticoagulantes y la pauta de administracion y compl! 
caciones posible no est~ estandarizada. 
Otros preparados antiagregantes plaquetarios como el 
Dipiridamol (23) (142) de efecto Antifosfodi-esterasico no son 
utilizados en la actualidad. 
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B. FARMACOS DE ACCION ANTICOAGULANTE. 
1-EPARINA 
La HEPAAINA sa ha utilizado para la prcfilaxis antit~m 
boemb6lica en las Artroplastias de cadera. Para conseguir 
un efecto prolongado es precise dosis reiter~das en v!a i~ 
travenosa a subcutanea ,( 71). No exist en di ferencias entre 
la accion de la HEPAAINA CALCICA 0 SODICA (4) y el inconv~ 
niente de la necesaria administracion intravenosa de sal 
sodica ha desaparecido con la posibilidad de la inyeccion 
subcutanea profunda de HEPARINA CALCICA. 
Fue DE TAKATS en 1950 (Citado par ALMAZAN) (4) el pri-
mer autor que utilize la HEPARINA a dosis pequenas y 
S~~OFF en 1966 (Citado par MOSKOVITZ) (322) el primero que 
la indica subcutaneamente como medicacion profilactica. 
Desde entonces los trabajos sa han suce~ido indicando la 
utili~ad de ~sta profilaxis (365). Hoy se acepta que la ~ 
PARINA CALCICA SUBCUTANEA (245) (246) (247) (248) (249) d!s 
minuye el porcentaje de Tromboembolismo postoperatorios y 
trebejos como los de MOSKOVITZ (322) que de un 6~~ de Tro~ 
boembolismos han pasado a tener un 3~ son demostrativos. 
SAGAR (393) igualmente reduce au porcentaje de 9&~ a 3~ y 
POAL (365) de I~~ a:o,~. 
2~G 
La pauta de edministracion hoy recomendade es de 5.000 
Unidades, 2 hares antes del acto quirurgico y luego 5.000 Un! 
dades cada 8 horas durante los ? primeros d!as (4) (?I) (433). 
Esta pauta es la recomendada por la American Heart Associa 
tion desde 19?4 (I42} y la que mayoritariamente se sigue. 
Existen estudios comparativos entre ~ste m~todo y otros 
sistemas anticoagulantes, En un estudio comparativo en -
cuentra la ausencia de T.V.P. en los enfermos utilizando HEP8 
RINA SUBCUTP.NEA mientras que en los enfermos tratados con mB-
todos mec~nicos aparecio esa complicacion en un 12~ y los tr~ 
tados con DEXTAANO en un 2,~.(169) 
No obstante la HEPARINA CALCICA SUBCUTANEA no est~ exenta 
de riesgos. los Hematomas postoperatorios son mas frecuentes 
(59) (I69). Contrariamente e lo defendido por TOARAS (433~ o 
KAKKAA (246) la Hemorragie operatoria fue mayor en la aerie 
de MOSKOVITZ (322), necesitando mayor cantidad de sangre tra2B 
fundida, opinion similar a la expuesta por ALMAZAN (4). Se 
precisan unos controles periodicos del estado de coagulacion 
y los inconvenientes del tratamiento con HEPARINA r Tromboci-
topenia, Hipersensibilidad, Alo~ecie, Urticaria, Broncoespasm~ 
2~7 
etc. (?I) deben ser valorados. En resumen sa puede decir que 
hay que valorar conjuntamente el peligro tromboembolico y el 
hemorragico pues no cabe dude que ~ste metoda aumenta la mor-
bilidad post e intraoperatoria (4) (322). 
Curiosamente no presenta ventejas en la profilaxis de 
Tromboembolismo post-fracture de caderas (322) y comparendo 
la efectivided en Artroplastias Totales es menor que en otro 
tipo de operaciones (246) (393), seguramente por la importan-
cia del estesis y la edad en estes intervenciones que referi-
mos. 
Es el m~todo mas recientemente introducido y sin embargo 
mejor estudiedoJ no obstante presents complicaciones y cuida-
dos que hay que valorar para su utilizacion sistematica. 
ANTICOAGLl.ANTES OAALES. 
Tanto la WARFARINA (35) (80) (246) (24?) como el DICUMA -
ROL (45) (4?) (394) se han utilizado para la profilaxis tram-
boembolica. Efectivamente, segun BENTLEY (35) la administra -
cion desde el 2R d£a de 15 mlgs. de WARFAAINA diariamente he~ 
ta el alta ambulatoria del paciente, disminuye esa complies -
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ci6n, pero el tribute que sa page es cero. Los Hematomas son 
ebundentes (45) y le Hemorragie operatorie as m~s manifiesta 
(59) (247) (248) con el peligro de elteraciones generales, i~ 
feccion y dificultedes pare le sujeccion de los componentes 
protesicos par esa hemorragie a le que hecemos referencia. 
Es el metoda m~s eficaz para prevenir le T.V.P. segun 
KAKKAR (247) (248) pero se pre~isa una administracion durante 
bastante ti~npo antes de la intervencion y los necesarios co~ 
troles anal{ticos le hacen poco practice y engorrosa en este 
tipo de intervenciones. Unicamente como profilaxis a largo 
plaza o media (142) (433) tienen un verdadero luger los Anti-
coegulantes oreles. 
C. FARPAACOS QUE FAVOAECEN LA FIBllNOLISIS. 
La Estreptoquinase y le Uroquinase no estdn indicados en 
la profilaxis de los eccidentes tromboembolicos de las Artro-
plestias Totales de Ceders (142). 
ASOCIACION DE FARMACOS ANTICOAGULANTES. 
ROGERS (388) recomienda la asociacion de HEPARINA SUBCUT~ 
NEA y SULFINPIRAZONA (Antiprostangland!nico) disminuyendo con 
esta tecnica la frecuencia de T.V.P. de 51~ e 3&~; el mismo 
autor no 88 muestra muy partidario de este metoda profilacti-
co y recomienda investigar otras pautas. 
SALVATI (39?) compare los resultados de la asociacion 
DEXTAAND-WARFARINA y DEXTRAND-ASPIAINA, encontrando menores 
frecuencias de Tromb~embolismos con la primers (5,1~) que con 
la segunda (~). 
La HEPARINA SUBCUTANEA se puede asociar tambien con la 
ASPIRINA (433) pero no conocemos resultados comparativos con 
esta pauta. Todas las medicaciones anticoagulantes se deben 
~ 
asociar con los metodos Mecanicos como repetidamente hemos m~n 
cionado. 
KAKKAR (247) recamienda la administracion de HEPARINA SU§ 
CUTANEA junta con DIHIDROERGOTAMINA que aumenta el fluja san-
guinea. Este autor con la HEPARINA SUBCUTANEA encuentra un 
~de T.V.P. no cl{nicas y asocianda la DIHIDROERGOTAMINA a 
dasis de 0,5 mlgs. desciende esa presencia a un 2~. No conose 
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mos si despu~ de 1977, fecha de esa comunicucion de KAKKAA 
\ 
se ha continua~- investigando sobre ~sta asociacion. 
Igualmente 1Ja SALICILATOS y el DIPIAIOAMOL sa han reco 
mendado juntamente como profilactico de las T.V.P. (23). 
De cualquier manera el cap!tulo de Profilaxis Tromhoemho-
lice de las Artroplastias de Ceders. debe llegar a au fin, sin 
unas conclusiones validas. Autores como WAGNER (459) o EVANSKY 
(137) siguen sin recomendar ningun tipo de anticoagulecion y 
como ya hemos vista los resultados con estos farmecos no son 
conluyentes. Sin embargo y siguiendo la opinion de JOHNSON 
(233) reconozcamos que cualquier sistema profil~ctico es bue-
no y major que no hacer ninguno. 
Aesumiendo y de acuerdo con un eutor ten valioso como 
KAKKAA (246) (249) en este tema, diremos que le supresion del 
estasis venoso es fundamental, el acido acetil-salic{lico no 
debe utilizarse, el OEXTAANO es ~udoso en cuanto a su a:cion, 
los ANTICOAGULANTES OAALES pueden producir Hemorragias masiva~ 
precisando severos controles de laboratorio y que la HEPAAINA 
SUBCUTANEA es menos efectiva en este tipo de Cirug{e que en 
las otras estad{sticas oonocidas. No exists un metJdo seguro 
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y como ya deciamos las series comparatives con los div~rsos 
tratamientos no son valorables par que se buscan comprobacio-
nes cl!nicas, ~uando como ya deciamos, son irregulares y mu -
chas veces estan ausentes. 
sgowsE (59) par fin, sintetiza el momenta actual de la d!s 
yuntiva Hemorragie-Embolismo con el siguiente esquema 1 
- Pacientes con riesgos de Embolismos mediano y Hemorragico 
mediano 1 
Se administrar6 HEPARINA SUBCUTANEA 0 DEXTRANO. 
- Pacientes con riesgos de Embolismos elevados y Hemorragico 
mediano t 
Se administrara HEPARINA SUBCUTANEA 0 DEXTAANO. 
- Pacientes con riesgo de Embolismo mediano y Hemorragico el~ 
vado : 
Se administrara DEXTRANO. 6 solo metodos mecanicos. 
- Pacientes con riesgo de Embolisma elevado y Hemorragico el~ 
vado : 
Se administrara DEXTRANO y metodos mecanicos. 
Como vemos la profilaxis mediante el D~XTRANO asociado a 
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los Metodos mec~nicos, realizada par nosotros sistematicamen-
te,tiene aun actualidad y claras indicaciones. 
J.g.VIII. PROFILAXIS DE INFECCIONES 
POSTOPERATORIAS. 
Siguiendo con las particularidades tecnicas de las Artro-
plastias de Cadera llegam~s ahora al tambien problematico c~ 
po de la profilaxis antiinfecciosa. Como en el anterior apar-
tado de le Anticoagulacion sistematica todo lo que aqu{ refe-
riremas se puede aplicar a ambos modelos ertroplasticos, tan-
to canvencionales como De Doble Cupula. 
Antes de entrar propiement~ en la profilexis antibiotics 
precisa es considerer que le infeccion postoperatorie tanto 
profunda como superficial es una seria camplicacion en le ev2 
lucian del implants. La frecuencia de eparicion de le misme 
es varinble y solo pare citar algunos autores diremos que 
CHARNLEY (IOI) la refiere en un 3,~~ de sus casas siendo un 
2,~ profundas y un I,6~ en superficiea en otro trabajo (95) 
este mismo autor le senala en un 4,3~; CRUESS (84) le encuen-
tra profundamente en un porcentaje variable desde el 3,~ el 
II~, segun los estudios que revise BERGSTROM (36) en un 4,~r. 
para NIECKERK (333) aperece una infeccion en el 4,~ de las 
Artroplestias Totales de cadera con solo un 0,~ de tipo 
profunda y realizadas las intervenciones en un quirofeno de 
Flujo Laminar 6 Camara Blanca de CHARt~EY; ~ara EVANSKY (I37) 
eparece en un 4~; COVENTRY (eo) en !9?4 revise 2.012 Artro 
plastias de CHARNLEY y encuentra solo un 0,~ de infecciones 
profundas y un I,3~ de superficiales; BUCHHOLZ (4?) aumenta 
la cifra hasta un 2,~; ELIOPOULOS (128), sin embargo eleva 
la frecuencia al ?,4~ en sus enfermos y autores espenoles co-
mo POAL (365) presentan un 2,~ de ~sta complicncion y C~LA-
DO (?5) un 4~. 
Como vemos, aun reconociendo la veriabilidad de frecuen -
cia entre los diferentes eutores, se sospecha que la Infeccion 
postoperetoria es posible en porcentajes que se puejen situar 
entre el 3~ y el ~ y que van a suponer como veremas en el c2 
p!tulo de Complicaciones, un frdcaso absaluto de le interven-
cion que precisara en muchos casas la extraccion de material 
artroplastico con secuelas importantes para el enfermo (75) 
(84). 
51 consideramo~ este peligro,es facil comprender al Ciru-
jano Ortopedico cuando se preocupa en evitar la QParician de 
infecciones en ~stos implentes. 
Logice y seguremente el mejor metoda profilectico sera 
una ~uidadosa tecnice en un quirofano esteril y efectuada en 
el menor tiempo posible (138) (337). FITZGERALD (157) en 1977 
revise una de las mayores series de Artroplastias Totales pu-
blicadas pues presents 3.215 Protesis de CHARNLEY implantadas 
en la Cl!nica Mayo de Estados Unidos de America desde 1969 a 
1972. Estos autores que solo sufrieron 42 infecciones profun-
das que supone un 1,3~, refieren una aerie de factores que 
pueden influir en le aparicion'de esa complicacion. No encon-
traron diferencias entre las intervenciones raalizades por 
los Medicos formados de plantilla y los Medicos Residentes en 
formacion pero un Hematoma postoperatorio pJede ser un factor 
favorecedor para le infeccion y sa debe ser agresivo con su 
resolucion; le aspiracion de l!quido articular debe ser medida 
precoz ante un cuadro doloroso en el postoperatorio de le ca-
dera; las inyecciones medicamentosas practicadas por la enfe~ 
mere no deben ser realizadas en la region de la cadera opera-
de ni antes ni despues de la interJencion por el peligro de 
ebscesos que afectar!an ala cadera artroplastica. En•fin ve~ 
mos que la asepsia debe ser rigurose, si es posible en quire-
fanos de flujo laminarhorizontal o vertical (35) (94) (359) 
(476) y evitnndo el transvase de personas en dicho quirofano. 
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No obstante y a pesar de todas las precauciones obligadas 
en ~ste tipo de intervenciones la Infeccion amenaza a la Ar -
troplastia y los antibioticos se han utilizado como medida p~ 
filactica anadida· a los anteriores factores 1preventivos. Ind~ 
pendientemente de la asociocion cemento-antibioticos suficie~ 
temente recomendade, como ya hemos revisado, otras pautas se 
han indicado completando aquella asociacion. 
POAL (365), entre los autores espanoles recomienda las 
Penicilinas Sint~ticas pre y posteriormente, opinion tambien 
compartida por SANCHEZ (401); PAZ (354) tambien utilize Ampi-
cilina en el postoperatorio de las Artroplastias de Cadera y 
FITZGERALD (157) Meticilina con lo que disminuye la infecci6n 
al I,~, ya comentado en P1~tesis implantadas en quirofanos 
convencionales. BENTLEY (35) utilize Gloxacilina durante los 
7 d!as primeros despu~s de la intervencion1 CARLSSON (66) de 
la misma manera edministra Gloxacilina una hora antes de le 
intervencion y durante 14 d{as disminuyendo con esta profile-
xis la infeccion tardia desda un 15,4 a un 2~; BERGSTROM (36) 
por ultimo tambien refiere buenos result~dos con la Cloxacil! 
na. 
Ultimamente las Cefalosporinas han sido estudiadas como 
Antibioticos profilocticos en estos implantes. Si considera -
mos que el germen mils frecuente responsable de la infeccion 
es el Estafilococo Aureus (157) (225) productor de penicilin~ 
sa en un 75-8~ (225) es logico que las Cefalosporinas con 
una amplia sensibilidad para muchos germenes se esten indican 
do en muchas pautas profilacticas. 
As! autores como 1ARCHY (225), F1EVET (151), SHUAMAN (4061 
CUNHA (86), etc. publicaron recientemente trabajos sabre su 
utilidad. 
La primera condicion que se debe exigir a un antibiotico 
utilizado con este fin es la posibilidad de buenas concentra-
ciones en l!quido sinovial, hueso y sangre. SCHURMAN (406) 
as! lo ha comprobado mediante la administracion de un gramo 
de Cefazolina antes de la Artroplastial CUNHA (86) igualmente 
ha encontrado buenos niveles en hueso y recomienda las Cefa -
losnorinas como antibiotico de usa sistematico. Otra condicion 
importante es la ausencia de complicaciones y la buena tole -
rancia, y trabajos como el de FIEVET (151) as! lo reconocen 
h2ciendo mencion unicamente de la rrecisa vigilancia de la 
funcion renal en personas mayores de 60 anos. 
Existen diferentes pautas y ~ipo de Cefalosporinas reco-
mendadas (I40). As! IAACHY (225) prefiere la Cefazolina a do-
sis de un gramo intravenoso preoperatoriamente (I hora antes 
de la intervencion) y luego I gramo intravenoso cada I2 horas 
durante 2 d!as para pasar a via intramuscular en le misma do-
sis durante otros 5 dies. FIEVET (I5I) recomienda le Cefazol! 
ne durante los 7 primeros dies a dosis de I gramo intramuscu-
lar cada 8 horas para luego indicar le CeF.alexina 2 gramos 
diaries repartidos en 4 tomas y durante un periodo de dies v~ 
riable y dependiendo de la interveucion. AMSTUTZ (a) (9) rec2 
mienda le administracion de I gramo intramuscular de Cefazol! 
na I hora antes de la intervencion y luago I gramo intramusc~ 
lar cada 6 horas durante los primeros dias postoperatorios. 
En fin como comprobamos tanto la Cefazolina como la Cefa-
lotina estan siendo utilizades en esta profilexis y estudios 
comparatives como el de IARCHY (225) son demostrativos de au 
superioridad sabre la Ampicilina. Este autor en sus series en 
cuentra un ~ de efectos secundarios a los pacientes con pro-
filaxis mediante Cefazolina, mientras existia un 3~~ en los 
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efectuados con Ampicilina. Nosotros,como otros autores,hemos 
utilizado haste estos d!as y en todos los pacientes que son 
objeto de la presents Tesis, la profilaxis con Ampicilina. La 
pauta que hemos llevado ha side la administracion.intravenosa 
de un gramo cada 6 hares durante el primer d!a para posterio£ 
mente continuer con la misma dosis perc en v!a intramuscular. 
SOlo en reoperaciones o ante 1~ sospecha de Infeccion, hemos 
modificado ~sta pauta y nos encontramos satisfechos con los 
resultados obtenidos, como veremos en el cap!tulo correspon 
diente. Tan solo algun "rash" al~rgico hemos comprobado y 
desde luego no tan importante como para modificar la pauta en 
todos los pacientes. No obstante comprendemos que las CefalO§ 
porinas, par las rezones ya aducidas, pueden ser antibioticos 
de eleccion en estes pacientes, pero no pensamos que su usa 
vaya a producir variaciones importantes en la frecuencia de 
infecciones. 
Otras pautas recomendadas en la profilaxis antibiotics 
post-artropl~s~a como los lavados de la herida operatoria 
con Bacitracina ~ Polimixina (8) (9) (476) a con polvos de 
Estroptomicina (3~aparecen escasamente en la bibliografia 
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consultada y nunca con estudios comparatives para demostrar 
au eficacia. 
Finalmente y~esumen reconozcamos la conveniencia de la 
profilaxis antiinfecciosa en estes intervenciones (I38) que 
supone un"gran traumatismo en la zona, con duraciones largas 
y en las que la infeccion se va a pagar con graves secuelas. 
Nos parece una intervencion excesivamente amplia como para 
dejar de administrar antibioticos, a pesar de seguir una m~ 
ticulosa tecnica aseptica. Investigaciones actuales se ori~n 
tan hacia la consecucion de vacunos antiestreptococicas o 
antipiocianas (128), que pueden modificar, si se hallan,p~ 
fundaments este capitulo y en nuestro pafs PALACIOS (342) 
recomienda esta vacunacion con lisado glucocolico de la ce-
pa 5.103 de Neisseria perflava ya que dicha cepa tiene alg~ 
nos ant!genos que producen resistencias cruzadas con las del 
estafilococo aureus y estreptococo hemol!tico. 
Por ~ltimo y•aunque ya ampliaremos el tema en el estudio 
propiamente comparative drlas Artroplastias Convencionales y 
de Doble C~pula, senalemos entre las ventajas de estas ultimas 





· al introducir manor material extrano y existir manoa aspacio 
muerto entre los componentas (162). 
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.J.g.IX. DEAMBULACION EN LAS ARTROPLASTIAS 
TOTALES DE CADERA. 
I !,r 
El periodo de repose recomendado para los postoperatorios 
de las Artroplastias Convencionales esta bastante delimitado 
en la actualidad por los difarentes autores que hemos consul-
tado. Se puede considerar que casi todos permiten la deambu!a 
cion con ayuda en peri~do comprendido entre el IOD y el 2QD 
d!a en intervenciones sistematizedas que no presenten ningun 
tipo de complicaciones propias 'del implan~e y en pacientes 
que antes de la intervencion caminaban, aunque con diFiculta-
des por el dolor o perdida de movilidad en la cadera. los 1m-
plantas que han sido colocados por v{as de acceso con Osteotg 
m{a del Trocanter Mayor, no pueden deambular tan precozmente 
y es una de las causes de nuestro particular rechazo a estes 
v!as de acuerdo con otros autores (203) (328). 
Esta uniformidad de criteria en las Pretests totales de 
Cadera convencionales es exclusive de estos mo~elos, ya que 
ante la Artroplastia de Doble Cupula los autores no tienen 
ideas similares. AMSTUTZ (IO) refiere que en sus primeros ca-
sas intervenidos con el modele THAAIES no perm~tio la deambu-
lacion haste transcurridos dos mesas desde la intervencion, 
pero ultimamente ha reducido este periodo de 60 a 14 d{as, 
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momenta en que permite la deambulacion con carga progresiva, 
ayudando al paciente con bastones o muletas para comenzar el 
apoyo total a los 2 mesas. CLARKE (?2) utilizando tambien el 
modele de Doble Cupula THARIES no refiere el tiempo que mant!e 
ne sin carga sus caderas operadas aunque sospechamos que par 
pertenecer los autores al mismo equipo que el anterior treba-
jo, permitan la deambulacion en el mismo tiempo referido. 
WAGNER (459) que implanta el modele par el disenado, recg 
mienda un periodo sin carga de IS d{as, comenzando en ~ste mg 
manto el apoyo con ayuda de un beaten y que pa~latinamente el 
enfermo abandona haste caminar libremente a los tree meses del 
implants. Gomo es compre~sible el mismo autor exceptua los c~ 
eos que han precisado reconstrucciones extraordinarias del 
acetBbulo con injertos 6seos o los que padec!an focos necr6t! 
cos en cabeza que fueron rellenados con hueso es~onjoso. 
GERARD (195), igualmente, aunque como ya dijimos utilize 
un modelo sin cementacion de ningun compon9nte, permits la 
carga a los 15 d!as del postoperatorio con eyuda de bastones 
y despues de mantener al paciente durante aquellos'IS d{as 
con traccion-suspension de la extremidad intervenida. 
PAZ (357), por ultimo recomiende retreser le cerge haste 
el IOD d{a postoperetorio, heciendolo entonces con eyude de 
muletes o bastones que el paciente ve desechando a medida que 
no son necesaries para una corrects deambulacion sin dolor. 
Como resumen de los trabejos anteriormente comentedos, 
nosotros hemos adoptado una peuta postoperatorie en relaci6n 
con la cerga de le Artroplastia de Doble Cupula, similar a la 
seguida era los modelos convencioneles ya que no encontramos 
diferencias que puedan alterer la corrects evolucion en rela-
cion con los otros ·modelos de Pr6tesis. E1 paciente inicia 
ejercicios actives de cuadriceps al 2D-3D die del implants, 
se incorpora en came al 5D d{a e inicia deambulaci6n con ayuda 
al IOD die post-intervenci6n. Excepciones a lo referido se 
permiten en diversos tipos de pacientes. As{ en los de edades 
avanzadas, cuendo sa sospecha la eparici6n posible de compl! 
caciones por decubito, la deambulaci6n sa inicia antes. Par 
otra parte si comprobamos le presencia de alguns elteraci6n 
en la evolucion de la herida operatoria: Hematoma, Infecci6n 
superficial, etc., retrasamos gste carga haste la curaci6n de 
la misma, siempre que no sobrepase uri numero prudencial de 
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d!as que podemos cifrar en 20, pesedos los cuales permitimos 
el epoyo en cualquier condic16n. 
En general podemos concluir que somas egresivos en cuanto 
el cornienzo de la cerge en el sentido de permitir pronto la 
misma y en nuestros casas, como ya dijimos, existen pacientes 
en los que la deambulecion comenzo en el 5D-6V d{a postopera-
torio. 
-i 
4. HIPOTESIS DE TRABAJO. 
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Lo que se pretends en este estudio es comparar los resul-
tados que se consiguen con el implants de dos modelos diferen 
tes de Artroplastias Totales de Cadera en las diferentes afe-
cciones de esta articulacion que precisan un tratamiento qui-
rurgico de tipo prot~sico. Para ella SB VB a utilizer le Pra-
tesis Total "Low Friction" de CHARNLEY compuesta por un vast~ 
go metalico intramedular femoral y un components cotiloideo 
fabricado en Polietileno de alta densidad, y una Prdtesis To-
tal de Doble Cupula disenade por WAGNER y a su vez formada por 
una Cupula metalica o ceramics para la cabeza femoral y una 
Cupula cotiloidea fabricada como en el anterior mddelo en Po-
lietileno de alta densidad. 
Este estudio comparativo que se pretends, se va a realizer 
en 60 caderas divididas en 30 con Artroplastias de CHARNLEY y 
30 con el modelo de WAGNER implantado, estudiando en cede una 
de ellas una serie de consideraciones tecnicas en el momenta 
del acto quirurgico y siguiendo la evolucion de todas haste 
los doce mesas del postoperatorio. La etiolog{a del cuadro a£ 
ticular responseble de la intervencion nQ se considers factor 
importante a la hora de valorar los resultados ya que como h~ 
mos vista ambos modelos artroplasticos totales se indican in-
distintamen\~ para las mismas enfermedades. Igualmente la V!a 
de Acceso a l~cadera, Anticoagulacion profil~ctica, Antibio-
ticoterapia pro}~l&ctica, Cementacion y Pauta rehabilitadora 
\ 
han sido similares en ambos grupos par lo que huelga una va12 
racion comparative en cuanto a estes factores. 
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Para efectuar el ESTUOIO COMPAAATIVO, objeto de ~sta Te -
sis, se pretends 1 
I. Analizar los pacientes que se van a intervenir en cuanto a 
la edad, sexo, lado afecto, diagnostico del proceso, tiempo 
transcurrido desde la aparicion de la sintomatolog!a haste el 
momenta del acto quirurgico y las ettfermedades asociadas. 
II. Implanter una Artroplastia Total de cadera, bien de mode-
le convencional de CHARNLEY o de Doble Cupula de WAGNER, si -
guiendo similar t~cnica en los capitulos superponibles del B£ 
to operatorio. 
III. Estudiar las·diferencias ocurridas en la propia interven 
ci6n y as! analizar los tamanos y modelos de Artroplastias 
utilizadas, el tipo de Anestesia necesaria, el tiempo emplea-
do en la intervenci6n y la sangre transfundida en la misma. 
IV. Estudiar la evolucion postoperatoria inmediata en el sen!i 
do de reviser la fluidoterapia anticoagulants administrada, 
la cantidad de sangre extraida y d!as mantenidos en los dren~ 
jes de aspiracion, el perindo de tiempo que se mantuvo la an-
tibioticoterapia profil~ctica, los d!as en que se mantuvo la 
bota de escayola antirrotaci&n externa, el d{a que se parmi -
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tiJ la deembulacion y el d!a del Alta en el Centro por tresl! 
do al domicilio del enfermo. 
V. Al efectuar el estudio comparative de loa parametres ye r! 
feridos se pretends extraer conclusiones, en cuanto e la bon-
dad de uno u otro. modele ertropl&stico en relacion con r 
I 
e.- La eded u otras caracter!stices propies del enf2r 
mo. 
b.- El propio acto quirurgico, como las dificultades 
intraoperatorias, hemorragias y tiempo de inter-
vencion. 
c.- La evolucion postoperatoria inmediata, e~n ing~ 
aado el enfermo en el Hospital, como los d{as que 
se mantuvo el drenaje de aspiracion, el periodo 
de antibioticoterapia profilactica, la bote ant! 
rrotativa o en fin,la deambulacion o el Alta em-
bulatoria. 
VI. Aevisadas ~stas caracte~ticas preoperatorias, operata -
rias y postoperatorias de ambos grupos de Artroplastias, sa 
pretends estudiar los resultados conseguidos en las caderes 
implantadas y en revisiones efectuadas a los 6 y I2 mesas de 
)'.! intcrvcncion }' WJ}o;·,:ndo en c;Jd .. ur1·; lr:- fll'8 cracin de! d•Jlnr, 
amp] i tud de le movilidad erticular, flOSibilid_:c! y c:Jrur:tPri:::.-
UnM runtuacion gJoba) E:8 d · di E ced<i ArtrC~plnstiB con un rn<h~i 
mo de 6 X 4 = 24 puntas. 
VII. Estudier en.c3de grupo l~s diferencias de puntuAci5n cr~ 
seguid<•s en la revision Lie los 6 y 12 meses, oaru curnproiJ.:r 
le evolucion de le Protesis en este p,.-,r:i:lda. 
VIII. EstYdiar los tipos y n~mero de ComplicHcinnss e~nreci 
das tGnto operatories como postoperatorias en em~os grupns, 
as! como la resolucion de las mismns. 
IX. Analizar los racientes con caracter!sticas es~ecinles co-
rna z 
e Bilaterulidad de los Implnntas. 
b ArtroplastiHs con material Cr:rlmico. 
X. Encontrar, en fin, que tipo de Artroplnstin de l~s comrar£ 
das es mc3s aconsejahle en el trut<mieni..o de la cnderr.: enferma 
y si, en r.:;!'1lidad, las nuev<Js Prot.esis Je OolJle C~:Jula sDn i.!:! 
tervencione~; utiles y su:onen un ov. :nee en ss te tiroo (]~ tern-
pe~ticHs quir~roicns. 
, ,., ' 
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5.MATERIAL Y METODOS 
-------------------
'' . -. r. (~ ' . ' 
cnfcr:nos durnnl:e el J;<:?r.inu 1 cornnrendidu encre Encr·.·· d£~ Jf?7'J y 
Enero de 1979 en la Resi jcnci~ S.:mi tnria de AvU 8s. Estns Ar-
ncles, can ~~xim~s madidas de escnsia utili~~nd~ en tcdcs 
ellas una tecnica quirur!]ica y medidas p:J:;tojler. torias sirnil£ 
res. Esta serie de Ar~ro~lasti~s r.3ta su8dividid2 en d~s ~ru-
pas cada uno de 30 Protesis, i~plantando r:l modalo crtrn;•lns-
tic:J de recG.m~io fem:Jral "Law friction" de CH,'\g~JLt::Y en uno y 
el de D~Jble Cu[)ula de \"IN~NER en el otro ( CUADC:C, X y XI). 
Tonto los nacientes interven:lda~ con el mndelo .de CH/\1Nl-EY 
camo los cfRl tipo JAGrJC1, hun sido E'studiados preoper-:tor.ta -
mente, re2liznndo en esle peri0do y ambulatoriamente una his-
torio r.linica detallaua con especial raferenpia a la cadera 
que se va a inte··venir, unotando la movilidad de la misma, d.Q 
lory deambulacion posible. Se.ha reelizado tambien un estu -
dio unalitico (Hemograma, Velocidad de Sedimentacion, pruebas 
de coagulacion, urea y glucose en sangre, grupo sanguineo y 
factor RH, enalisis sistematico de orina) y un E.C.G. inform.!! 
do par el Servicio de Cardiolog!a del Centro. El estudio r~ 
diografico consiste en Aediografias de Pelvis y prnyecci.on 
axial C:e la cvdera afecte as! como Antero-posterior y lateral 
de Tornx, igualmente inform~do por el Servicio de Aadicdiagngs 
tico. Cuando se encontro patologie anedida a su cuodro artie~ 
lar ~.e s~'licitaron Consul tas InterserviciPs y se siguio la P!!U 
tA rec~mendada en ellas. 
El DIAGtW3TICll de los procesos cc.•w:antes de la .lnterven 
ci~n se ha renlL~ado clin:'.CP :-· r·~dio:Jrcficn··~entc con lr.;s pro-
yecciohes stnndord yn com9nt~das. Igunlmente le comprob0cidn 
( ~ t • rt 
(J ' ' 
de 0 ::-jJ. e CupuJ o se envio s<JL: .. Ms ntc } " r.J c:;J'Jronc ::. i.n-wic-2. y r:::l 
c ~ rtilr go y hues~ r asccnda . 
Los pc cientEs ha n ingresad =· el dia anteri o r a l n interven 
.. 
cion, s:Lend :J visi:t c:dos en cste r.l r'> r.l r~ n tr • por cl t.~8dicn Pn Gs t8-
si..;loJo p,_r a valorar el riESJO on8stesico y or:..lenDr l f preme-
dic :·c ion nocesorie . Cu c ndo el p~ciente pres en t s bo e l a~ 1 no pot£ 
loJ i2 asoci~da, este ingr e so se produjo unos di~s ante s de l a 
.Lntervencion c on el objeto de controlnr mejor estas a nrJ iilalias. 
Tal s~cedio con los pacientes diob8ticos, hiperlensos o cor -
D::Jce horos Gntes de l e. interv :::?ncion, el r'-'ciEnt.c se bdfia 
~n S ' J to tcl id ~ d y la Enferme r 2 ~rep e r~ el c ~m~o onerBtorio 
con 1:-v - do oer:;1i cid c=t y tinturr de olcohr:J l y ad.:d':l env: ·lviendo 
1 ~ zo ~a con un pc~o esteril que se monti e ne haste eJ acto qui 
rurc ic ::> . 
NG se re · lizo ant icoag ul c cidn ni ontibiotlcotsropi ~ ornf! 
l ~~ c l icn en c J .r::o:'iod r:J [1 r'cnpc r l-l to rio . 
, 
c J ' "': f,) 
r" I 
L : . l l s ! <'•Lh o£. 1 , : ,~ ci c r.L c oJ qui:of.. . .- ttn so sigu~ d ::: lo w1c~ 
t E3:i.: ·i r l r.i ::. t .:J y un nu ;v ' l f vucl · de lo zcm c: Of!E. r . •t Cl rio . El 
Cl:l7lf' Cl e~ tlnt. ci ~J c cm ~·lcoho l yod c. dn nu ov ·· r.; c n te :i' los p ,; nos 
estf.(· i l cs ais l ;.n l u C£Jclora r' el r cs t o dol c ~erj:'D . 
Lo vi c de ecc~s ~ a ~st2 c odero obje to de l~ ope r [ c idn 
hu sir:·_! sie:l[lY'e la de sr.1ITI-: PET~ilSEI~ II que aboc::u a lc. c ob§_ 
"" 
z o fc.~o ro l e tr,:ves del espe. :::; i ::.· sj_ tu ud :J e n trc:: el museu] 0 
tens or de la f~ sci1 lata por un l a do y s a rtorio y recto an-
t e rior par e l l Rdo inte r ne, despues de la desinsercidn de 
l o muscul G tur~ glutea de la cresta iliaca . 
En tCldcs los Artrop losti · s se ha utili za do Ce;ncnto ds co 
tipo SIMPLEX a vec es radiopaco (FIG. 82 ) que en el acto 
quir~rJ iCo se ha me z clado con Gentamicina en una proporcidn 
de 40 g rs. de p olvo r~ e cementa con un gramo de antibidtico. 
Lc:. osteotomia femor a l en los mo:: elos de Cr1.1\~1 :·JLEY se ha 
pruc t ic edo c o n sierra electricc deJ motor STRYKER y e n t od<Js 
l as Pr~tcsis se reel i zaron l os or l fi cics e n el tronsfondo 
c oti Jo ideo as{ 0 2mo Un tunel desde e s te a a l a ili a c e de 
I, 5 C rt ts . d ~ a nchur<~ , f a bricodc1 c on un escoplo r s ct ':' y estre 
cion , 
F';: ra e~- implcmte del vnst a ao femoral de CHARIJLEY se uti, 
li z1 :m esc .-.~ rificador de C "Hlal conv e nci onal y l 0 cements 
cion s e r~aliza con una jeringa a presion, dise nada al efc£ 
to. Sc coJ ocaro n los mode los de CHAI-ii JLEY con vastaJO femo -
ral sta ndard, curvo o cuello largo, dependiendo de la anatg 
mi c de la c a dcro opera da. Igualmente el tamano del compone~ 
te cotiloideo se obtuvo con el medidor disenado por ese au-
tor. 
En los modelos de Doble Cupula implanta dos, se ha utili 
za ~ o siempre el instrumental de WAGNER (76) (FIG. 77), tan-
to en la prep a racion de la cavidad aceta bular como en el 
mundn femoral. Con las fresas de ~AGNER se reseca todo el 
cartilage articular y osteofitos de la cabeza femoral has-
t~ enconLrar hueso scngra nte; posteriormen te se practican 
-_3 o d agujeros en la zona superior de ~ s te mun6n para 
aumentar la fijacion del cernEnto ; se pruebn la Cupul a femg_ 
ral de WAGNER, tanto metalica como ceramica que vayamos a 
imr-l a ntar. Estas Cu 'ulas tienen un orificir en l A z o n a cen-
tra l, par done e se puede extra er el cementa sobra nte e in -
cio ·.ucr l: D c%ist c ntr:: cnlrc hu C!sn y Cu;J ula y G,.J v ; .! (l";Jr };, 
tentr'i im;rl a ntf.!r c11 li g cru v algo , pn-:v i e: C':J rn r roh .::1ciun rc- · lio-
loo ic c. c ern cl Al:tpli fic ndor de Irn ii'genes' posicion (jUC n 0 sc 
lagro Gn J o s prirr~ros im;Jl a ntes d~ e!~te tiro cfe ctu ·dos , 
mt5 por inexperi cnci a qu => r.,or err·orcs tccnico•_, . 
La Cupula cotiloidea de lf/AGI~~R siornpre de Po l i e CilF.:no , 
se ir:1pl ;-; nb:3 sig u iC! ndo si r.lil a r t8::n i c a a l ;:; de CHJ.,RfJ LE Y, r c -
secando todo el cartflego articular y pr~ctic ando orificios 
y t:.mel de anclaje (FIG. 79). Los modelos de ·:.'AGiJ!:::R colocu-
dos fueron tanto con Cupula femoral cer~mica como met~lica 
y l e acet e bular se implantc5 segun el tama~o com~robado con 
el rr = terinl de es te autor. 
fsea urada la e stab i lida d corre cta, posicion de los camp£ 
nentcs y movilide d ue l e. ArL copl ::.s Lio , se pro c ctf e aJ ci e .-re 
de 1 3 het·ida. Dos dren <'J j e s de aspir <.1cio n son n• c: ntenidos; un o 
sit- ~do e n l e n eoerticul acion y otro En l ~ cre s t ~ iJiaca d o n 
de s~ cfectuc5 l a desinsercic5n de la musculetura glutC!a . Se 
I 
~~ 
f o I • f) 
1~ I\ I.J 
Cu"ndo 1 a ·i ntcrvenc::!on ortroplnstictl fuc sigui end'l lo 
t8cniC1l do CHAr":lri!LEY con recnm~.:Jio fe~nr:'rcl, die h. 1 c.-•bela s~ 
envio cl Servicio de Anator:d:a Patologica del Centro quien 
posteriorm9nte informo de los hallazgos micro y mucroscopi-
cos. Igualmente la membrana sinovial, capsula y hucso rese-
cado en los implantes de \'/ASi"En fur~ron estudi~·dos micr!1sco-
pic:..menle por este Servicio. Un c mta.Je de g<~sns y com: re-
sns se efectua antes del cierre definitivo ~e la hcrida. 
Par a1timo una bota de escayola con un soporte antirro-
tativ~ es colocada, para evitar la rot~cion externa maxima, 
favcrecedora po~ {sta v!a de acceso antero-lateral y que el 
paciente puede adopter, ocasionando luxeciones anteriores. 
Esta cscayola se retira, como veremos, entre el 22 y el 82 
dla del postop2r:.::torio. Durante la intervencion se he1 tran§. 
fundid · sangre segan 1~ valoraci~n del M'dico AnFstesi~logo. 
( ' I ') 
(J ', 
de .:-:, if'rt .-_. y el eq uirJO e. nus t esist<t J o cree or .. rl:uno , trans -
l nd.J ndr lo o l a pl<mt<:. de hos r: ita l i z r;cion. 
Durante l as pr;imc ras 0 horC!s de l postor :. r DtrJrir; c 1 na -
ciento se ma nti e ne en diete. abs :1 lutr c on rn ~ dic :, c ion e.nr-, l gtf-
sica I. V •. si preciso , pe r r.. i tiendu a c ont inw .. cion 1 ~ a l i men-
t acion l{quida prob~ndo su t olera nci a . En ~ste m~mento se 
ha so l ~ citado sistematicamente un control de Hemat osri to y 
Hemo;~lobin E::. , tri..! nsfundienda sangre si el paci -:nte p r est:nt e: 
cifras ba j a s en estos para metr os. 
Se h a utili z ado en todas las intervencion cs, profil axis 
post~peratori~ a nticoagul ants con DEXTR ANO 70, durante 24 ho 
r a s , yen uno dosis de 1. 000 c.c •. P2sad ~ dst- 1 ti e~~o l a vi ~ 
de fluidoterap ia se ha retired ~ y e r enferrno c omienza climcn 
tos ion norrn<J l. 
La p r ofilaxis anb biotica se prc:ctico c CJ n A'." c~ ICILI;:,; a 
·dosis de 500 mos. c a da 6 hCJ r es , pr imcrament e por via r.v. y 
lu o~~ ore lmente has t e el 7Q-9 Q d!a scg ~n vere~os posterior-
, 
c J ' · . I. (.j !~ . 
nv m t e . Si no h· .. n r>p£: r C' c idtJ s :Lgnos de infecc i o n se r etiran 
l os ; ,,it i bi o ti cos y si l a · hm~ir! a o e l es t a do genETcll del e n-
fen:1n mU':':! s tra n e s t e.do infe c c ioso, un 11 ba c t e r i.-Jlog i f:J de exu-
d~d ~ de l a heriJ~ se r eali za, administre ndo el Anti bi otico 
aC:: ecu : O'J has t 2 Scl lUc ionor es t a c omplicacion. 
El paciente comi8n za e j erc i cios en c ~ma activos y pasi- · 
vos a l d{a siauiente de lo interv8ncion, con forta lecimian-
to oe l c musculature cucdricipital de la e>~tremida? operada. 
s~ ~ermite la sedestacion al 5Q-6Q dfa y la deambulacion 
con a yud e.s al BQ-IQQ dfa ,con algunas variaciones que luego 
revisaremos. A continuacion es solicita da una Consulta al 
Servicio de Reh~bi l itacion del Hospital quien se encarga de l 
paciente hasta la complete recuperac~on del mi smo. El Alta 
Amb~l atoria ocurrio en t re el 122 y I5Q dfa normalmente 
acudiend J despues desde su domicilio al Gimn~sio del Centro. 
Una revis ion e s e f ec t uudo al mes de l a intervencion y 
\ 
Josteriorment e a los 6 y I 2 meses, aunque a vece s fueron 
m- s re~ e tidas si surgia alguno complicocionen l a evolucion 
de l o Artropl a s tia . Iguolmen t e un e s tudio radiograf ico de 
l a c e.de ra intervenida se proctico en el pos toperotori o inme 
" ' r . (.• , I 
im~ . r c: :: .J ro~li :: adc nl c f ccto (curn Ill Xll) d•-; n ·: c s~ sc ' ''' l o L 
v L'lo r ;; cion de r.i :::8LE D' /\UUIGr·~[ ( 303) ( CU ·.o iU XIJ I ) r!n cu;mb 
o l o '::ovj.lidad, de e.mbul e cion y dolor oii C~ dir.nd.:J lr.., I m;1rr: sion 
subje tiv c:.. y of) inion del paciente, detal le que porecs obl i :.l£ 
do ; ·ara valora r c ompleta menb:: el n ::sul t :. do de l a intcrvrn -
ci6n. Al final de la TESIS se adjuntan lo§ 60 PROTOCOLOS realizados. 
Los hallazgos radiogr3ficos se a not a ron igua lmente en 
~ ~ tos imp res os y la nume racion t o t c l en cuGn to al R s s~ lt ~ do 
se cons iguio sumando aquellos 4 p a r a matros (Dolor, ~.1o vili -
da d, De nmbulacion e Impresion Subjetiva) que se cifra n de 
I a 6 puntas de tal manera que el maximo de puntas conseoui 
do es de 6 X 4 = 24 puntas y rcs lizando una v 2loracion s i mi 
l a ra l a rEcome nd a da tambi~n par ~ERLE O'AUBISNE (303 ). 
(CU.;Q i J XIV). 
Ss h~n es tudi a do ~ ara la r ea li zacion de ~s ta TE313 y si 
guiEn ~ ~ el rormul a r i o yo referido (C UADlO XI I) un r serie de 
ha lla= J os nre .:Jper a torios, o per a torios y pos t operato r ios. En 
tre l c s prime ros fi g ur 3n el tie mpo tra~scurrid~ desde l a 
f' ~ - ' ( l 
f-• ' I 
. <:~;--nd c. ion cl ~n~cn de l n 1os ion hc:stn el morn o.nto do ln OjlSrQ 
cicin, 9.s :l c Jrno l us enferrned l ~ dHs asociad os q4e np tLrecfnn en 
est8 r":~m sn Ln . En cu:· nto e J. propio a c to quirtlrgico se valoro 
en c c d 3 ArtroDlcstia imp lDnt~ dn, l a AN~STESIA que se utili-
zc], el TIEI:~ro TRANSCURRIOO EN Ll\ If-HERIJENCION, y la SANGRE 
"TR .-\I·J3FUI\IDID.'\. En el pericido postoperatorio 1 figuran igual -
ment~ los datos referentes a la Profilaxis TR nM3nEM90LICA 
UTILIZ;DA, los DV\S MANTEIHDOS Y CANTIDAD EXTRAIOA de los 
drenaj a s de aspiracion, la PRDFILAXIS A1HIBIOTICA, el METO-
DO ArHIRfiOT ACION EXTERN A UTILIZAOO y DI .A.S QUE S~ t!ANTLNO, 
la FECHA DE DEA!.-i3 ULACION y la de ALTA AII13UU\TORIA en el Cen 
tro. 
Para algunos de estos estudiados (TIEMPO Elv1PLEADQ EtJ LA 
INTEFW:;:NCION Y SANGRE TRANSFUNDIDA EN LA MISr,1A) se ha efec-
tuado la M~DIA ARITMETICA de los datos obtenidos en c a da 
gru~o je 30 Artroplastias con objeto de una mas facil camp~ 
r a =idn entre mnbos. Esta M:::DIA ARITM=:TICA se obtuvo sumando 
t o rlas l a s me dide s individua les y dividi e ndo estn suma por el 
n~m~rc total de ellas. Las ventajns de ~sta MEDIA se pueden 
resumi~ de acua rd o con LNJCHARES (255) en : 
f ' ' , -
(...; . { 
,· • c.i. l . ~ C'l rli ;Jrcs2.on . 
sc:-nc LJ.lr.z de c <} lc :Jlo. 
a l azar de l a muostr~ . 
Dtrus modid :=:.s d e t en:Joncia cst r-Jdls cic: C •Jr.' ::! csL' r efori 
da r~ ::: o :r~r~r-~ ( v o. lor. de la ve.r i ab le ol que corres;J:-Jn ·Je un <:: frg 
c ucnci a ac u:nulada del 50/~, o sea cl v al:J r c cntr<1l que div i -
de l a distri bucic5n de uno serie en d~s n~rte s i ~ u ~ l cs ) 59 
ha dsosec hc1 do en 8s t a revision porque su error " s t >ndc rd" es 
mayor y se prasta poco a la c omparcsic5n de distrlbuciones 
an~ l DG 3S , objetivo ~ltimo de e s ta TESIS . De l a misma ma nere. 
tam~oc o hemos utilizado la MODA (va lor de l a v aric ble al qua 
c orres . onde el maxim:J de frecuencia) porque l a serie que e~ 
tudi amos es pequeAa y se puede d esvirtu ~r s ~s resJlt ~dos 
(255). 
Pe.ra 16 Clasificacion de las Calcif1caci~nss Peria rticu 
l s r es ;Jbstope r a torias se sig uic5 l a pa uta de ~~~3LER ( 3 ~0 ) 
( CU! DR : xv) quo divid e a aquellas en cu .. tro r_r r c dns SE!!J~n 1 ::: 
e ;:t cns i on y local i z acic5n de l as partes bl and::J.s c ._J ci fic ndas . 
5. a. GRUPO DE ARTROPLASTIAS DE CHARNLEY. 
f • ' ( l 
c .;' t 
! ~ l l' ll 'L Ar!TRiiJf'.:J TI N__l u-:: Cl!.' · . .-=n .r:: Y. 
S " revi s r~ rn n ?3 r ci <:: ntus c o n ed r...d~ s c ·1miJrc;Hiid s e ntre 
1 ·1::; ii7 y 70 <.: .os , · siendo e l ~ ru iJO rn :~s n :.J -: ::ros q , el c ompren-
di do e ntre los GO y l o s 6 9 t:: i 'ID S ( CUNJ:l:J XVI). Lc e d c. d me dL-, 
fu~ d e SO E~os ; 1 2 er~n v a r a nes y II h~m~~ ~ s. La c~derB de-
rechc fu8 intervenid::1 en I6 c ~; sos }' ln i z 1 ui e _·do en I4, l o 
que SU:Ii.. n l a s 30 Artrop l astias de sste ti . 0 impl e nt:. .das . 
ExistiEn 7 p a cientes con AiHFIOPLASTI A3 BIL!-.TER!- LES , de los 
que 3 e r .;n her:1bras y 4 v a rones. Estos ;::'acients: s p a. dec:l i1n : 
2 Espondilitis Anquilopoy~ticas con fus i 6n de amb c s c a d era s , 
(FIG. 56) (FIG. 72-c), 2 Coxoartrosis p ost-coxa valga 
(FIG. 83) (FIG. 84), 2 Coxoartrosis idiopaticas (FIG. 85 ) 
(FIG. 86) y I Coxoartrosis post-ne c r osis (FIG. 07). Estos 
enf~r~JS con Ar t rop lastia s bilatero les ser an e s tudi ~dos fl02 
t Griormente . 
El 0 1.-'\GtKJ .:.. TICO del [Jorc eso c e us :: ntc de l a intervenci6n 
se esp s c :L fie ;: en e l cu .~.J:=lJ XVII. El ] rupo miJ.s. nurne ros :> lo 
form~n los pocie ntos con Coxoa rtrosis i diOiJat ica s , sin etio 
l o ;-; i u c o noc ido y dificil de rrecis :.: r en -:!:;tudns t an avrmza-
do~ de ~ p r oceso, se~uidos de los diaJ n ~ ~tlcos d e Coxoartro-
'~ q () 
( ' ' ' . 
sis r::.:j .=, t-Cn>:et v :l g c1 y post-nccrus-Ls d r. c :1 be7y femoral. l in 
p c:1ciE::nt:e (l~ Q 2S ) con e.factacion de c ndero.s n.or Es:JOndll:Ltis 
Anquilop~y6tico , y Displasia de c aderb dere cha fu6 i nterve-
nid:> e-m nste mod 13lo dE Art ,~o ;JL; sti o de CH C.. RI~L!::Y y no se 
de scart~ qu9 e n un futuro proximo see necesario un implants 
s n l a c~dera contralate~c l (FIG. 88). Otra p aciente diagno§ 
tic FJ de de .A.rtritis Re .nn o. toide (FIG. 89) c on severn efecta -
cion de manos y c ·:dera s fue op e rada para im[llantar un mode-
lo de CrlA~NLEY e igualmente en una Cadere Protrusive (N2 17) 
I 
fue nGC esaria este tipo de operccion [lBr D evitar el d'J lOr y 
permitir una petsable deumbulacion al tener la c cdera contr~ 
lateral una artrodesis efectuada unos anos antes por el mi§ 
mo proceso, ya que la rea lizacion de otra fusion supondrie 
una seria alteruci6n en su vida socia l (FIG. I9). 
D~s pocientes con Es pondilitis Anq uilopoyetica ( ~Q 4 y ~ 
( iJ :2 27 y 26 ) y comr:hta per dida de movilid :-~ d en c ..:. doras por 
fusi:5n c rticulnr, fueron inte r-J e nid 'Js " res c o. t e ndo" l n art i-
culac:i6n y convirtiend~ cstas Artrodesis e n Art :~opla.st ias 
(FlG. 5S ; FIG. 57; FIG. 90) (FIG. 72-b; FIG. 9I). Estos pa-
ci s ntRs fuc~on intervenidos bil o.ter ~ l mente y permitieron un o. 
S O J' 
(' ( I 
( .. 
Ulr c...· __ ,_, 
pu~~ de pcr monccer vc ri ns cri~s e n c ~ mc . I g u. lm e nt o sc nr~ c-
tico r ~n Art ~onl Ds ti ns Tot~ J c s de r odi llas e n ~s tns dns e n -
(FIG . 72- b ~· 9I) y en otro rnrJnol ::• terc·l mento (r ~ g ::: 7 y 28 ) 
( FIG . 56 , 57 y 90). 
El momenta ue AF'A11CI.- ,rJ CL I \ I C,\ de l a sir.t orna t o J.ogL:. e n 
l 0 CGdcra intcrveniua v nrid entre monos do 5 a~os y rn6s de 
2 0 nntss de l B oper a cidn (CUAQRC XVIII). No obsta nte e l g ru 
po m:::. y -r (II enfe r n,os) fuc el q ue refirid e s t :J cl ifl i c o c on 
un a ~ntigOeda d menor de 5 a~os. Los 4 pa cientes que teni~ n 
molesti ~s desde ha cfa m5s de 20 a ~os fu e ron los q ue sufri~n 
una Pro trusidn de Cader~s , una Artritis Reum =t oide y dns E~ 
pnndil i t i s Anqui l opoy~ticas . 
c ion fu :::: rnn l as q ue s e r ela t a n e n e l CU ~i-l :J XIX , ll oman'..l:: 
lo c tencidn 1 ~ f recue nci o de los p~o cesos g~strlcos , prRs u-
mi bl e• r: n L:e> ~ or 1n r:,.J- licc cidn a nti j nfl eme. tori a e n Lol~iorm Em t e 






, _. it' q 
t../ • , J 
d .- ,. li;s :=t c u r: t' .tir. n·s s i s tc · ic<· ...... , p r e s q/ :t nb ·· n c u c.~ d rns de:::cri t os 
i 
; 
, • l 1 i EJn es t :. s p roce ::.os ' CClmo collCOS r:rrf;. 8 G e iri t s en l n Es -
pondi l i ti s r,n :1 uilopoyotica , etc,. ' 
En e l C'.l."\J10 XX se cpr eciEm f ,Ps T N.~/\ ·,os Y r,l lJDELOS DE A£! 
Tl-lCWL,':,:J TL =\ S UTILI.l: AD .t;S, sobr .s a lj.endo el predomi ni o de l v a s 
''•t -
t~ oo fa~ora l sta ndard y encont r pndo un similar n~moro de 
lns t aG s~ os del c omponents aceta bulAr. 
Se efe ctuo ANESTESIA general en 28 Art r oplas t :i.:is y en 2 
intervcr.c i ones fue preciso Raquiahestosia por lcs difitult~ 
d8s qu e: ofrccia l c; intubacion endotraquea lt e'l los enfermos 
con Es~ ondilitis Anquilopoyetica . 
El TIE~PO EMPLEADO EN LA INTERVENC ION ARTROPL ASTICA os-
cilo en ~re l a s dos horas y las tres horas y medio, siehdo 
l a s tres horas el tiempo mas norma lmente neces a rio 
(CUADRO XXI) con una media de !57 minutos. 
La SANG R:;: TRAf~SFUNDIDA, t a nto en e l acto quirurgico, CQ 
mo en el post~rotorio f'igur o en el CUMDRO XXII sis ndo ne-
c es or ia de 500 c'\ · a ! 500 c.c. en todos los pacientes hasta 
\ conse] ui r unas cif~as de Hernoglobina den t r o de l a no rmalida~ 
\ 
La modi ~ de s a ngre necesari e fu8 do 9SQ c.c . pa r in terven -




: . ;_r'in. 
Lc d t , :: i ~·. s G'lerc.lmc:;nte fu e do IllnO c.c. (CU !-.08 ~ X.>; I I I) fJ 0 T'O 
e n G p _oc iGnt o s pol~ pro b J s rn 3 :::: int e rcurr c: n t cs ( l :i;:wrt c n s iun 
e rb::rie.l , Ins ufici r:: nci c c o r c!L:: c u ) s c r c dujo c .::; t E D"iJ JGo a 
5 00 c. c . , <J J ser p rocis G resc i ndir L :. e n t r :::. d ;:, ti s l:l c;"J:i_dc's 
i ntrc1 v e nnsos . 
Se c o loca r o n do s Oi1E:'J.'\ J=:s DE A::JPFl . ;.::;r u~ en t odf. s le:s Ar 
tro~l asti Els revis a das que se ~~n t uvi ero n hs s t a e l 6Q dio c o 
mo maximo siendo el 3Q cu ~ndo , ma s frocucnt e~ ente se retira -
ron (CUAD~O XXIV). La c antid~d de s a ng re EXTR ~IDA en estos 
drenajes figura en el CW:\Di-10 XXV. 
Prnfila ctic.:::mente se utili~o A'.:P ICILH~A en e l p o_ tor c: r _s 
torio,. [:1ri'l1e ro o n v-l c. intr.:. v cnosa y lu :::!g:J or.-=-c l en d os is de 
500 mJ s~ c a da 6 horns . El p eriodo d e 63 t = ~ ro fi l cxis oscilo 
e nt re J os 7 y IO die s c xcc p tuo n d G 5 ~~~ t ~~=r • t o ~ i os e n los 
que ro r complic~ci on ~s epvroci d ~s (I 1Gfecci5n uperfici a l, 
I Hem a t oma e n h s ri d g op c r : t o riL, 2 3eromc ~ y I E~~ ~lismo 
PuJ m::m c r) se m:;ntuvo trc,t C:'J ::; iento r.: nt i infoc -: :.. o so con El mis-
m -. t r:jJercntc antiiJiotico ( CIJPDHD XXVI) c :Jmo veromos mas 
e.d P. L nte. 
Ln BOTA DE YE~n ANTIR~OTATIVA para evitar Luxs ciones 
post:J;•erEJtories se rnnntuvo generalmente entre los 4 y 6 
di~s . aunque en 3 pacien t es fu~ preciso retirarle por mole~ 
tie.s producida.s en el talon con es te sis tem0. y en 8 se man-
tuvo h ::~sta lEl. deambuh1cion (CU/\DRO XXVII). 
Esta D~AI.:JULACION con ayuda de bas tones o muletas, . pero 
con apoyo de la extremidad intervenida se permitio en 22 p~ 
cientes e.ntes del I02 dia, generalmente entre el 7g y el lOg 
(CU.=DRO XXVIII) aunque un enferrno camino el 512 din par te 
mor a complicnciones genere.les y en 5 fue preciso esperar 
mas de I5 d!as para deambular. Entre estos ultimos se en 
cuentra una paciente con Espondilitis Anqu ilopgy~tica que 
sufrio cuc tro intervenciones artropla'stica s ( dos Artroplas-
tias de c aderas y dos de rodilla) (FIG. 72-c y 9I) y que 
no c ~nsiguio deambul a r hasta im~lantar este.s Artroplastias 
tote.l es de CHARNLEY en caderas bilateralmente y dos J\rtro -
plasti a s tote.lss de rodilla, un a de m:Jdelo COVENTRY y otra 
SHE.:=IS. En este pn;:iente se consiguio una denmbul ocion su -
' • ! r . 
t ~ • ) I 
te 7 r:1 c:. ses - y de::pu r~s rle h u.ber sufrid ~ 32 a : ;os cle p en;1::; n on -
ci <" n n C rl ll1A . 
El .LIJ_ TF. At;~J . IL/\T09IA de l Hos rit - 1 (C 1 F.LJ41l XXIX) s £ r e o. l.:!:_ 
zo en ·cr e los IO y los 30 d :L.:.s, con un m (nimo cle 7 y un mcx~ 
mo do 2tl 0. Sie te 'pi3cientes postoperudos perrnen ecieron en e l 
Contra rnO:s de un mos, d Gbido a l a aparicion rl e C',rnpl icucio-
ne s, p ~ tolog!a a~arlida, o impl a ntes bil a terales e n c a de r e s 
0 r ocil l as ya resena dos. 
" ( I J 1 
t J I t {I 
5.b. GRUPO DE ARTROPLASTIAS DE WAGNER 
I I ( . 7 
( I , ' 
Cu:1ul e d o e::;te Ci ruj ;;o no . Lns S:D -.DES cJc los e nfermc•s se rnuo,;;_ 
t r un e n el ClJ:'l.DlO XXX, aprocianco un cl ur o p r·edon,i n i o e n 
los ::;u b~ rupos c om·rendidos entr ~ los 50 y 69 e~o s . El paci~n 
tc mf s j oven t e nia 33 a i1os y e l m:-ls viejCJ 73; l a ed s d rr.:?di a 
fu~ de 55 a~~s . Ha bfa 22 varones y 8 hembras y la c Pdera de 
r e ch 3. s e in tervino en re en lern:o s y l e! izquierda en ! 2 . t'-1i!2 
gun c a so fue ~ntervenido bilntera lme ntc co n el mod e lo de Do 
bl e Cupula a unque existfa n pc: cientes c on dos Artrop lastias 
de c a.:::lera implanta das, de los ti po s \'.'AS r ~=::R y l."(lf~K o ·.,AGf !ER 
Le. AFECCim~ CAU3ArHE de la Artt~o l as ti n se esflec i fica 
en El CUADRO XXXI, siendo e l ma yor numero l c s c aderas con 
Artrosi s IdiopG.ticas, que fi gur ab o c -:>m::> DiE:gnos tico en 2 0 
hi storias preoperat~rias. D::>s r ~ ci entes ps decf a n Coxoartro-
sis pos t-coxa vRl ga y on uno ol cu2d r o primitivo fue una 
~ f e= t ~ cion de c ~d eras pnr Artritis Reum ·t oidc . En 7 r acien-
t cs ~ e ap r oci6 una Coxo e rt rus i s post-nec~Jsis dsea de c a be-
z·~ I 1:- 1\nr ;:;.l y a pcs nr de cllo se imrlanto une. Artrorl'os tie 
de ~'.' /':_3 r ,J t::l1 r csecondo sicmpre la zona necro tic ~.-. de l n cobeza 
f emnr c. l hc.s t o enc:mtra r hu - sn sa no, con vi tali da d. Cua ndo 
rodioJ r a fic omente se comprobo que l a zona avascular era am-
plia e n csta cabeza y que no permitirfa un suficicn te apoyo 
de l a C~pula femoral, se opto por otro mode l o artropl6stico 
con r e seccion de cabeza y cuello del femur. 
El MD1.1ENTO o:::: APARICION CLINICA de los s!ntomas sugest! 
vos de la enfermedod, figuran en el CUADrlO XXXII, siendo 
mas frecucntes las c aderas con sintomatologfa manor cle los 
5 anos previos a la intervencion. Solo una Artritis Reuma -
toide (NQ 52) con afectacion de Cc1 deras referfa cl!nicer !7 
anos antes del implante. 
Lc.s ENFER!.~EDADES ASOCIADAS en los pacientes interveni -
dos se aspeci, cen en el CUADAO XXXIII, llamando la atenci6n 
la frecu encia d"procesos gastricos, seguramente por las m~ 
\ . 
dicociones antiini,~amatorias administradas anteriormente, y 
las BrJ nquitis Cronicas, proceso com~n en l a zona geografi-
ca en ~ us se obtuvo la serie (Zona central de Asturi a s con 
gren ,predominio de enfermos procedentes de Aviles y su cin-
,, q {I 
('J 'I , 
tu r ;, . :i_n ,-:1 u .-;L rial ). Un p , •c i onto cnn Cm:o r r t ru~. { s bi. J · t e n ,J. 
idi.,r,:-'; t .i ca, de 50 ni·,CJ s de edr1d, h ub :l u s ido in to ·v r::n id. J <I J ~Js 
41 o; ,o:;:; r -: lli ~~ ~.~r , ·l_ le unn flrt r o desis intrear Liculc:~ r en lc:t c c 
derc i z q uicrd a . So rrc::ctico un u Art !'opl ll~-ti a d'3 ~'-/ i\Gi : Ed r! e r e 
ch~ , que lueg o ser6 comentodo. 
En los 30 pocientes se utilizo el mod e lo Ar t r op l astico 
de Doble Cu;-• ula disenado r·~ or \'Jfl.GIJER. Se imph·n Lciron s ' l o 
dos t e manos de protesis, con Cupulas cotiloidea s de SO y 
S4 r.1:n . y femoral de 42 y 46 mm. (CUADHO XXXIV). Predomin o r r n 
los impl ~ntes peque~os y en tres casos se utili zo l a Cupul ~ 
fe moral fabric Eda en cer~mica, siempre en p cciento s jov en~s 
(FIG. 31) que permite ademas del escose1 d e s ] c:s te, un <·· visu_s 
liz 2.cion al ser r c diotra ns parente y c omprobar l a a usencia 
cle t\ecrosis Osea en el mulion de la cabeza fe rna r a l. Es tas Cu 
p Ul e S Cerami c as se a d aptoban El los CO r res <J Ondientes t c:mar '105 
de Cj~ ul as coti 1oideas , q~e en todos los ~ aciente s eran de 
poli ::: tileno. 
Lo AIJC:STE3IA gener,-:: 1 fue u ti1L~ ad '"' en los 30 enfe!-m:. s. 
No s~ r e c omendo l a RBquianestes ' e en n i ngun o . 
entre dos y cuotro hurc1s (CUADlO XXXV) si.en::r, , mns 
lns tres horas y tres hor<:!S treinta minutos con una mcdif1 
tot~l de 195 minuto5. 
La SANGRE TAP.IJ3FutJDIOA en la intervencion verio entre 
los 500 C,C, y los 1500 C,C, 1 siendo el sUb]rupo mas numer~ 
so de 13 pacientes el que necesito 1000 c.c. le media de 
s.:-.ngre necesaria en este grupo de 1\rtroplastias fue de 
883 c.c. (CUADRO XXXVI). 
Todos los pncientes fueron tratados profilncticFmente en 
el p:Jstoperatorio con OEXTRAr~o 70 a dosis de 1000 c.c. en 
las primeras 24 horas, con excepcion de un enfermo con Ins~ 
ficiencia Cardiaca el que por indicacion del Servicio de C~r 
diolog!a del Centro, solo se .le administro 500 c.c., 
(CW\O::lJ XXXVII). 
Se colocaron dos drensjes DE ASPIAACION que se mantuvi_!! 
ron entre dos y cinco d!as en todos los pacientes, aunque 
entre el 3!! y 4!! se retiraron en 21 enferr,os .. Se obtuvo as! 
menos ce 500 c.c. en 8 enferrn:~s y de 500 c.c. a 1000 c.c. en 
los 22 restantes (CUAOflQ XXXVIII)(cu.;o,:m XXXIX). 
s~ usaron prnfilacticamente .o.r:TLll TICOS en el postope-
~I{) 1 
d 1 npr~n)tor·ia (seroma, infpccion superfic.i.el, infcccir'in ur_i 
nnr:i.a, proJcr:sas intercur.·cntes c-::1m~ amigd:"litis y febrfc·J~a 
de Ct:•U~.a clesconocida). 
Le DOTJI. DE E3CAYOLA c:mtirrotativo en la piPrnn intervc-
nidG fu~ coJocnda sistcmaticomentE en tod~s las intcrvenc:i£ 
nes. Cuatro pacientes no la toler5ron y fue preciso retira~ 
la. En el resto se m:mtuvo de 4 a IO uias, s:ienc1'l significE 
tivo que en 12 no se retiro hasb~ pasCJdos los 6 dies par t~ 
mor a lux ciones postoper. torioas (CUAOAJ XLI). 
La DEAi·.'JULACION con ayuda de b"'stones y ap:Jyo de lo ex-
trer.:idad operada se permitio antes del rag diu en 23 enfer-
m8S y solo des~ues del I5Q en un:J que pre:ent~ba Infeccion 
superficial y que camino al 24Q dia. El ~~s pr~caz en cuan-
to a ~sta dea~bul<cion fue un p3cicnte en el que se permi -
tio ~:ob al ·.::)Q d:ia del rwstorerC>t'Jrio (CU!D:i.l XLII). 
F!l ALTA EN EL HOSPITAL pasando a su domicilio se efectucS 
a partir del 100 d!a y 9 pacientes pemG.lleoieron en el 
Hospital mas de 30 d!as(CUADRO XLIII) por problemas en la 
herida operatoria.(Inf'eooi6n superficial) en un enfermo, 
Hepatitis en otro enfermo,Infecoi6n urinaria en otro, 
patolog{a sobreafiadida en dos y rehabilitanion defectuosa 
en cuatro. Todos los pacientes continuaron acudiendo 
al Gimnasio del Centro donde el Servioio de Rehabilitaci6n 
se enoarg6 de la completa reeduoaci6n de la cadera implan-
tada. 
6. RESULTADOS 
~) () !, 
Para el estud.io de los RESULTADOS se ha dividido este 
capftulo en tres partes. 
En la primera aparecen los RESULTADOS conseguid.os oon 
las Artroplastias de CHARNLEY y valorados a los 6 y 12 
meses del implante y graduados oon la pauta referida 
ya anteriormente de MERLE D~AUBiaNE(303) que inol~e 
la graduaoicSn del dolor,morllidad y deambulacicSn a 
la que hemos a5adid.o la impresion del paciente operado.Bn 
&eta primera parte figuran tambUn el estudio de las compli-
oaoiones que hemos encont rado en est as d.os revisiones de las 
caderas implantadas ,olasificadas en operatorias,inmed.iatas 
y ta.rdias. Igualmente se han estud.iado separadamente 
lus p.::.cir::n.;P.s con Implrnlrs hilf·t~r;:~Jcs de Cl:~>:f!LCY, nsf 
En lo .SP.JtJnda parte fi']ur2n los 1-L. ) L T ~T3 con~;e:Juidus 
con les Artroplestias de P:Jble Cupula de .'iAS'!::::-1, tc-Jnhicn r£ 
vis:;d JS a los 6 y 12 mcses y siauic::::nd:1 sir:1il.:;r pa!l:~,~ iJ Jn 
utiliZ.Jd<:l en el gru;:JO de Protesis de CH/\il!LEY. L<-s com;•lic,g 
cionus q'..le aparccieran en es b!S m·::'de i' S dividid ~5 t.•.rnbien 
ror cl mom··mto de a~10ricicin en o;··eratori3s 1 inrncdiaL1s y 
tardfas, as! como un cstudin es ·e~ial de los Im~lnntes bil2 
tsralcs se estudian en este capitulo, de la mism~ m~ner~ ~uc 
las Artroplastios con com[Jonentes cere.micos presentes en 
este grupo de Implantes de Doble Cu~ula. 
Por ultimo en una tercera parte se realize un E5TUDIO 
C(Jf.TARt\TIVO entre los resul t-:Idos de er:~bos gru;:Jos de Artro 
plRstias en relecion 
~ Can la edad, sexo de los pacientes, bilaternlid3d de 
l0s Artrorl~stias, DiGgn6sticos ie los p~o~esos causan-
tes. de la intervencion, tiem;J:J de a.1aricion cl:Lnica, t£ 
mafias de las Protesis utiliz<:d;:;s, enfermed.sdcs esocia -
l :r-<msfundidv en lA mismn, cnntidad rlc D~X TAAI~O 70 odmi-
nistradn como prnfildctico anticoagulante, drenOj3s de 
i1::;;:ir<1cion, profilnxis nntibiotica, inmoviJ.izacion ant! 
rrotn l~ivo, dcambulacion con bas tones y momenta del alta 
8""".buloto:r .;.a. 
Q Csn las Complicacion3s aparectd3s en am~os tipus de im-
plantes. 
£ Con la revision a los 6 meses de lc intervehci6n. 
Q Con la revision a los 12 meses de la intervencion. 
:-; 0 '"/ 
6.a. UEL GRUPO DE ARTROPLASTIAS DE CHARNLEY 
En cuunta al ~:!o.!: , en este momenta, predorninaban los 
pacicntes do gr~do 5, se]uidos de los incluidos en el gra 
do 4; no existia ning~n cnferrno con grades rn!nimus I 6 2. La 
~o~i~i~a~ conseguid·1 en el mismCJ womento se vnloraba entre 
el gr~do 3, 4 6 5, con s11o un pacicnte en grJdo 2 y ningu-
no en el I. Este naciente de grado 2 de movilidad es uno de 
los ye referidos con Es~ondilitis Anquilopoyetice y Artro -
pl3stias post-Fusion articular. 
La deam~u~a=i~n- sin b:stones {grados 5 y 6) se consi -
guio en II pacientes a los 6 meses y con un baston en 9 en-
fermos. Como siempre los afectos con Espondiiitis o Artritis 
Aeumat~ide padec!nn tam~ien mayores defectos en este parom£ 
"tro (grado 2). 
Artropl;:;stias. Generalmente tod:Js los enfermos esb~n conte!! 
tos con ln intervencion y Dun ante cuadros radiograficos 
con Co~plicacione~ o cu~dros clCnicos objetivables de defeg 
tos en le deambulecion o m~vilidnd de la cudera, los enfer-
mas se muestran muy agr~d?cidos ~or la intervencion, a veces 
un c on -: r .:< d :::- J.c. o~inion del Ciru j u n ·1 c ~ uc rJienso qu P. p u c-dc 11 
L '""; puntu .-: c~t5n total a l os C. meso :; d e la opert~clnn ern 
optirn .J Do::a. 1 3 fl Ci Ci entes' buena p a r : II.:! y rG[] Ul :::l r po rn 3 
(C' J JR ~: >:LV ) , lo c: u e sU;J 'ln c una evolu~ ion muy s o. tisfuctrl l ··i. r: . 
\ 
\ 
A::lll510tJ A LD3. 12. ME3ES. (CUADAD XLVI) •. 
-------- _,_------ ----
En la revision a los 12 manes del im;1lante se oprecia, 
en cuanto el d:Jlor que han disminuido los pocientos encua-
dralbs en el grc.do 4 y uUmentE"dO los de grndo mru:imo 6. La 
m~vilidud precticamente· no se ha modi ficndo y la ~e:;m~I,J!B _-
tiva tampoco sufre cambios importantes. 
La J1Untuacion tot:1l conseguida en este momenta 
(CU,~L>AO XLVII) es optima r)ara 19 Artroplestias, buena para 9 
y regular para 2, lo que supone, comparando esta puntuacion 
globu.l con lo ya referida a los 6 meses ( CU.:..JRO XLVIII), un 
importante avance de los pacientes con re:::;ultados muy bue -
nos (de I3 pasaron a ser 19) e costa, fundamsntalmente, de 
loc graduu.dos en resultados buenos (de 14 pasaron a 9). Los 




En 5 i n ~ erv L'ncioncs sc r.1 8rfor6 l c:. ~~r· r :::: d pos t ri r:. r r.'Jti -
lnidec al l 1~cer los ooujor os de a ncl a je del c~mron~ntc c o ti 
l oideo de l G Prdtesis. El c ementa dseo cnt ~ nce s p3so a c nvi 
dud Elbd ~ r· 1 ·L na l p e rn no e ncantrrunCJs n i neJ Un ti :- o de .-: ltcr<•r:j•) n 
por cs te hecho. Las c e.nt .:.dades intre. pElvicc, s 1 r=·or otra par -
te 1 fu e r o n m:ln im._. s y supo nen un f a ct CJ r mils ue s ujocci on r! ol 
c r;:J icnt:J al hue so (FIG. 92 1 93 y 94). 
En dos pacientes se re~lizd une Osteotomfa f ~m~ral ~omg 
sia d8 e.mpliB para mantener lo correcta long itud del cu2l lo 
(FIG. 95 y 9 6 ) pero no supuso altere cidn en l a mecan i c e de 
l c: CBde r a in ter'enida , sino m~s bi~n fu~ c : ns e cuenc i a de la 
alterec idn preopera torio . Igua lmonte cursa rnn asin t0ma ti c o-
men~e ~ in al teracionos en l n m0vilidc.d , de .: -;.b ul c. cidn o d :~ -
lor. T~mbi~n en dos c~ derus se pra cticd un n Os t eotomiu e xce 
s) v c:~- en te esc a s o sin resul t udos neg e: t ivos r ·• n ; 1 6 ev c. lucir:5n 
de l e Art rOJ:-' l c:s ti c: . En un CF1 SU eJ c ompone ntE fe rr.oral se c 'J1_o 
co C' · · l. i r_re r u v .: r .. p a r d c r~::: bJ t u::: rdc,-, i m1uta b l P. c l Ciru j: <~l o , 
cl'n ~ c ~s o r~ · di ogrdfic ~s . 
') 'I · I 
durc1nte 81 pos t o;Jr. r c·toriCJ y h::; s t a 81 c:L doJ ol t .. · r; n c l Cc::_: 
trn. En nu c.:s trc; seri c d e 1\rtr:::t;_-l l ost i Hs rJc Cl-if·,C:CLEY cncc:<ntr £ 
mDs tr8s osc E:! n :c s En t c lon pr.::; ::J ~ ,ci d "'.s :-) or l n hotu c:. nt i rr::J t El -
tivs QU8 solo SUflUS!l Un CI m<::~ yor fre c u ::c ncia d~ CIJ rt~ S l oC~ ll l es 
hosta l u c ornp l e t o. curucion qu:: se c ons 2.~; u :' . o f Pc il,nc:mte . Es -
t~ posibilidod nos obligo a vi~ilar J ~ apericldn de m, l9s -
tias e n la zone; y retirfl r l o bota a nte cu ~ lquier s CJ s;:,cc ho . 
Ultimamente se ha modifica do es t e sister.Je. utili zc. nco liJ m.is 
ma bot2 de escayola pero con algoddn e n l a zo n ~ de a noyo 
sin yeso. 
Cu a tro pa cientes fueron diagnostica dos de Flebi t is en l a 
piorna opere.da. Estc diagnos tico se rea lizo ~nicHm9n~e con 
metodos clinicos p a r lo que consider ~~ s poco fi uble os ta 
frccuer.cia. 
De la mismc man er G, cl f nice , r cjiogr 2ficu y an~litica 
mente fu~ diag nostic Edo un pa bi Gnte de ~r.Jbolismo Pulmona r y 
sor.Jctic::J a tratamionto ant i c oagul c.nte ;:>or el Servici e> r:.;, He 
motoloJ i~ de l Hospital. La evolucion t a nto de l 3s Fl c bi tis 
cic l ~ curuci6n, un hcm~tomn qu ~ tras dre na je d8sapa r ecio y 
una inreccidn superficinl. Es ta ~l tim0 ap c recio e n un pa 
ci E: n ~c (_r .p 2 0) d~ 5 I o : :o3 in te rvcnido por C8x~ a.rtrosis pos t-
ncc::- :1sis os ea derechc; . En el 4Q dfa del p os t oper .1torio apa -
r~cio un cuGdro f e bri1 con tumGfaccidn y d9hiscencia de he-
ric::. ; se suspencJ::..o la Am;Jicilin i:l y unc. muss tra fue t omada 
pa r e. estudio bacte ri o logico encontra_ndose Stafilococo f\u 
reus. Se impuso tre t amiento con Cefalo tina durante 2I d!a s 
~ 
perG2neciendo ingresado 38 dias y permitiendo l a deambula -
c i on a los 21 d!a s de l a Artrnplastia. La evolucion fu~ sa-
tis f2~toria y l a puntuacion cons~guida o los 12 meses 821 
pun ': : s ) as! lo demu ::: s tr2. . 
U;~ p c:.cie nte d·i.:: gnosti c a do de Es i:c l ndili tis Anquilopoyet_! 
ca (: ; :;J 28) (FIG. 56 y 90) con fusion cJe c a der2s su -rio una 
Sub b xc cic5n a nterior en el GQ dfo del post :Jper ;: t orio y cua.'J 
do c~:r n ::> ha b :LJ inici c. do la de .: r.J t.u l c cion. Desp ues d e l a com 
probucinn' rodiogr(fico (FIG. 97) sc mimipuln 1. ncoartlcul~ 
cion con nnr:stcsic oencrul y so inst,·urn unn tr<-lC' .ion csqu_g 
leticc. de ln m:trernid:-~d que se m••ntuvo durm-:te 15 di:.s. Ln 
cion rue de ser la cnsi ausenciu de nusculi turc en la C<'dcru 
intcrvenide al tr~tarse de un paciento con esn Enfcrmodc.d 
reum5ticn referida que habia pe.rmanccido en cam<.'\ b:::st.-:mtes 
uiiot. En estes enfermos par ln innctividad muscul,·,r y ncti-
cular el plano musct,rlar esta pre~cticc~mente ausnnte y no 
existe una proteccion capsulo-lignmentosa-~USCUlar ente lR 
rotecion externa. 
C 11- LICI\GU:IJES TAilJIA3 : 
L& Complicacion m<~s frecuentemente encontrado en lns rg 
visiones a los 6 y 12 meses fueron las Calcificacionos pe -
riarticulm·ec:. Se han groduc:do estas segun ln pouta de 
R!EGLER (3110) (CUPDRO XV) y apnrecieron 3 Artroplastias con 
~r~dos Ia (FIG. 96), I con gredo Ib (FIG. 98), 2 con grado 
lib y I con grado III (FIG. 99). Este ultimo paciente (Ng 2~ 
fu~ intorvenido par p&decer una Coxoartrosis post-fracture 
de c~vidad cotiloidea (FIG. 99) en cadera izquierda. Apare-
cia a los 6 meses del implants una Calcificacion periartic~ 
lar difusa que se estabilizo y que curiosamente siaue le d.! 
reccion del fragmento cotiloideo extraida en la intervencion. 
Esta Calcificacion oe grado III no afecta de manera import~n 
te e la evolucion de la Artroplastie y la movilidad de le 
c:=c!erc: es sotisfectoria (grac!o 3 de r,1EdLE D' AU3IGNE) (303) 
te; oi:::n::lo. una valoracion global al ana del implante de IB 
punt~s. Hasta el momenta no he~os actuad~ medica o quirurg_! 
c&msnte sabre esta Complicocion. El rest~ de los pecientes 
con C~lcificaciones articulores no modificaron su evoluclon 
cntr 8sto pre~encio. 
Un r~cicnlc (N9 22) rcfinre nl rne~ de ln intcrvencidn 
n1 tcr d.oncs scnsi.tiv£"s E:'n lc c:.:rn r,ntm·inr del musJ a Oj"lcr.s 
do, qu~ <:tribuir.r."Js o lesion }'ntrogeno. d:!l nGrvi:-J Ferno:Jro-Cu-
tanEJCJ y rroduccion scc·md2rii) de una rer :lgia r<?rest<~sicn. 
En la revision n los 12 !'tcsec d~) im ·li~nte el rF,r, i ·-~nt:J he:. 
mejor;- dCJ clarameote y no rrecis;. terape•itiC<• esrteci ~1. 
En cu- tro radiogre.fias de crJntrnJ efe::tu:-:das a los 6 m£_ 
ses de: la intervencion, se f'precia una linea r diolt'isida e!! 
tre el cementa 6se8 y el hueso cotiloide~. f!o 8Xistia alte-
rucion cl{nica de nin;un tipo y a los 12 mcses na se hallia 
modificado. Se considere. consecusncio de la lesion nsea rr2 
ducida por el cementa y con muchas dudos hemos introducid'1 
estes enfermos dentro de las Complic,,ciones de las Artrnrl£s 
tius de CHA~NLEY (FIG. 85, 94 y 96). 
EJTliDII! ESrECif\L OE l03 f'Ar.IEfJT-:S cntJ ARn,lPLASTlAS UILATE-
A LES o;: CA~C:Ar-'\ : 
Sa lvm impL.1nt::-do 14 Artroplostie~ Totales de CHNli·JLEY 
en 7 pi=.cienl:cs. El die]nostico con el que fuaron al Ouirofs 
no f iguran en el CUADRO L. 
Enfcrma de 69 anos de edad que padece Coxoartrosis bil~ 
terel post-disrlasia. Con fecha 5-6-1978 se implonta una ~ 
trople.stia de CHAA:JLEY con vastago femoral standard en la £8 
dera izquierda. Las dificulte.des tecnicas para el·implonte 
fueron importantes y es ~reciso realizer un neocotilo iz 
quierdo ya que el original es insuficiente para la cobertu-
ra del com,onente cotiloideo. Evoluci1na postoper~toriamente 
de m3nera correcta, salvo la eparician de una escara en ta-
lon ror lo bot2. antirrotetiva que; cura facilmente. A los 8 
meses, el d!a 6-2-1979 es intervenida nugvamente pore prac-
ticarle una Artroplastie totel de CHAAIJLEY en la cadera de-
. rech:::, tnm:.Jien de V<istagLJ fe:naral stan:::lnrd. Ls ev.·lucion 
igu;:1lmentc as fevor<:1ble (FIG. 83) y la puntuacion tot[ll co!! 
scJ Jid•. r.l ci1C1 de .::~r:1Jos im L.nL ~, fuc de I9 punlo::; nar·l laizda. y ~1 en 
ccdera Ller·· r.ha. 
Enfc:·ma de 5~) niios con Coxoartrllsis bilateral post-coxo 
v~lgo. ~on feche 17-I-1978 se impl~nta Artroplastia de 
CH ,Rr~LEY en CDdera derecha con vc'istag·_, femorAl curvo. La 
evoL1cir:'in fue correcta p.:.sando a su d:.micilio a los 17 dies 
de la intervencion. El dia 16-9-1978 o sea a los 8 mese~ de 
lQ Enterior Artrcplastia se implanta una Pr6tesis de 
CH . .;RNLEY en la codera izq·Jierda con va:.teg,:, fer:roral standard 
Una flebitis en la pierna izquierda precis6 un nuevo ingreso 
a los 22 dias del alta ambul~toria, resolviendose el cuadro 
favorRblemente y pasand3 a su domicilio a los 6 d!as de ~s­
te tercer ingreso. 
La evaluaci6n al ana del implants de ambas c~deras es de 
18 puntas en la Artroplastia derecha y de 18 igualmente en 
la iz~uierda. (FIG. 84). 
... , . 
., '·' 
sis bilah:ri:1l idiopaticr;. El dfa 23-5-1!177 se 1 m;:~l cnh /,rtro 
plFJ~.tLo; de CIIN=ti!LEY en CFJder~ izrpierdn c:1n Ul vii:_ t·,go fe n2 
ral stand<.!rd. Causa Alt£', a lo.3 15 dies de lr-. in::ervcn::·ir)n y 
en s~ historia no consta ninJUna al terucion en lc• evrol•Jcion 
postopor~toria a excencir5n de un~ escera en t~l1n. 9~tnQre-
sa p2rc. una segunda oper.':lcion, esta vez en la cader<• d8re -
cha CJU8 so r:aliza el d:!a 25-4-1970 o sec:. a los IO m3S'3S 
del irn;lante primi tivo. Igu~dmente as favorchle el C'Jrsn 
operotorio y postoperatorio, pasando a los !6 d!as·a su do-
micilio (FIG. 85). La evalu~cion a los !2 meses de los im -
plantes es muy satisfactoria con una puntuacion total de 
20 nn cndcra izquierda y 21 en ln dor~cha. Se nprecia una 
calcificacion rorierticulor eri ln cederc dorech~ de grade 
lib que no se traduce clinicamente. 
" ..
PAGIEr:TE F.A.L.· (Ng 2 y 3) 
- - :n:e:.,: ~ .: :n:s-c:n-Coxoartrosis bila terdl post-no 
crasis 6seo, Co~echo 25-4-1977 se implanta una PrOtesis 
de CHi\Cli·JLEY en la ·~adera derecha con vasbl::JO femoral curve 
siguiendo un postoperatorio normal. El dia I-6-1978 o sea a 
los 13 meses del primer implante se realize una nueva Art~ 
plastia del mismo tipo en la cadera izquierda. Ambas inter-
vanciones ofrecieron result~dos muy satisfactorios (FIG, 87) 
teniendo una puntuacion de 20 en el lado derecha y 22 en el 
izquierdo a los 12 mesas de los dos implantes. Ninguna alt£ 
racion radiogr~fica o cl!nica se objetivo en ese·m~mento. 
Enfer.1o de 51 ci'liJs dE edc:d c:..n CeJxoart.r~1sis idir>nctic--
bilatornl. Diub~tico a tr~t=mientCJ can modicoci6n ontidi~h4 
tica orlll. El dfn 17-2-!977 es intcrvenido rc::>] i:';-,n•.hle un 
im;1lnnte de Cll''J1rJLEY en le ceder[: dcrsch· e-m v(st~.J'l ferno-
ral curvo aprociando una lig :ra verticaliz<::cion en cl tm:Jl2n 
te C:JtiloideCJ visualiz:::do r-ocliCl~r-ficam3nte en el_ past.'Jp· r:..::_ 
torio inmediato, para sin traduccion cl!nica. Can fecha 
30-5-1977 o sea 3 mesas y modio despues de estn interven~ion 
se pr _cede a implante de CH:,r:rJLEY en la cadera izrJuierda c:Jn 
vastag:J fernoral standard (FIG. 96). No surgieron CCJmplicn 
ciones en esta segunda operacion salvo una calcificacion 
II b y la puntuacion al arlo de ambos implantes fue de 19 p~ 
ra la C3dera derecha y 21 para la izquerda. 
Enfer:TLJ de 117 a'ios c:m Fu;i6n Articular J.1Dst-Esp:.:mdili-
tls Anquilopoyctica on ombcs caderas, quo perrnunGc:L en cn-
r.~a dc!O.de un tiem;:JO no comprob3ble, pcr~o mayor de 20 ai'ios. 
Con feel,-. II-8-1977 se practica Art:r[1plastia de CHA:1tJLEY en 
la c~,d~r·a dorechn con vastug':l femoral curvo y previa raqui~ 
nestesi<:> por imposihilidnd de intubao::ion endCJtraqueal debi-
do a su proceso espondil!tico. La evolucion fu~ corrects y 
el d!a 7-9-1977 se impL~nta una Artro;:::>lastia total de rodi-
lla derecha se~~n t~cnica y model~ de COVENTRY. Nuevamente 
es int9rvenido el d!a 6-2~1978, o sea a los 5 meses dol Pn-
terior implante de cadera para efectuar una Artroplastia de 
CHA1'JLEY izquierda (FIG. 55,56 y 90). En el postoperatorio 
de ~stG ~ltima surge una Subluxacion anterior que precise 
mani~ulacion y traccion cutanea durante I5 d!as y a la que 
ya h::!:-:105 hecho referencio. (FIG. 97). 
La puntuacion global conseg~ida al a ;o de ambos im~lan-
tes de codera fue de ra puntns para la derecha y !3 para la 
izquirda igualmente. A pesnr de t<Jn bajas nurnereci':lnes, el 
pncisnte deambula con bastones y es independientc en sus 
,, '. r . 
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rcl ••ci:1m_·s soc.-l<tlcs, si• .ndq unn Llr :as cnfcnnr1s flUP. rru .r.nt<::~ 
mrj~r imprcsidn subjcliv0 po·t:~cr.torin. 
Enf8rr.m de GI anos de c!ded di<::]nostice1da de Espondiliti::; 
An~uilnpoy~tico hace 4! anas, con fusl6n total de ombus ca-
dcJ~S que no tienen mQvilidad as! como de ambas rodillos. 
Perm~n?ce en C0ma dasde el ana !946, o see 32 n !OS antes 
del in~rcso. Con fecha !3-7-!978 se procede a Artro·les~ia 
de c~:.<8ru. izquierda tiro CHAT JLEY y el d!a 31-G-1978 a la 
misma intervenci6n en el Indo deracho o sea al m·a:; y media 
do lc; priuora. Po :teriormante a los 3 moses de la ultima A£. 
troplostia de cndera se coloca una Pr6tesis de Rodilla iz 
quierd.:J. segun tecnica de COVC:tJTiW y a los 2 meses de esta, 
una nu~va Artroplnstia total de rodilla en lado derecho, s~ 
gun tccnica de SHIERS. La paciente estuvo inJresada en el 
HosDit3l durante 7 meses hasta qua se c~n=iguio una deambu-
~nci5n m:lnima pero satisfactoria con m~'letas y previa roed_!;! 
cuci:5:--. ·-usculc.r y po~tu.rd con unu camu rotative (FIG. '74). 
La puntuacidn ol a~o de los implantes de cc.dera fue de 
!5 puntas en la dm~echa y 16 en la izquierda. De manera si-
milar s lo referido en el anterior raciente con impl1111tes 
bilntcrales, ~ste. baja gr<lduaci6n SU;:'Uso, a p8sar de la mi§. 
qui c.!' .::-nLc lo ::n~crn1<. c;:;miJio y rnacli fieri su cntorno socir:l 
y fu-:1il inr, cl coosidcJ Lrse inde: ·cndicntc por. :.ur: rcl~ cia-
neG }' vid<' privodo. (FIG. 72-c y 91). 
•• C) 8 ~u 
6.b. DEL GRUPO DE ARTROrLASTIAS DE WAGNER 
Fer.:: cl d rlor o los 6 l'iES8:::. los :JilCientr~:> ':,.., cJ: ~~' f:i.c.:·-
el Gi no m:istfcn enfcor .. •Cls con d:Jlor r;evero clnsific~rlo en 
los :-r. dos I 0 2. Lo rr.ovilidr,d cc.nse]Uid:; en cste mam::mtn 
de l~ cndera int rveniGa ere buena en !3 enfermos, que se 
clnsificar,:m en el grc:do 5,8 en el 4 y el rc::;t-:J en cJ 6,3 y 
2. La ::le<::ir:lbulucion sin bast·mes era !;Osible en 22 enl'P.r;nr~C, 
y no exist!a nin;~una Artroplc.stic: que puntuar<c en ~si:e pnr.£ 
era muy buena o buena en todos los enfen:~os y en los c.:;sos 
con patolog!~ bilateral el pcciente deseaba intervcnirse 
de] l~do no oncrodo, no haciend~lo par reco~endaci6n del Ci 
rujan: que deseaba~os reviser ~~te modele de Doble C~pula 
a m2yor tiemro de evoluci6n, antes de implanter bilateral 
mente las Pr6lesis de 6~te ti~o. 
Lt: puntuncion alobal en Este m:~m£Jnta de ln ev,lucion 
- - - - - - - - -
nost'"';- "retaria erc1 muy buena nara 17 Artroplestias, buena 
p;trr· II y re;rulc:r para 2 (CUAJFU Lll). 
.. . 
. ···\::· 
A los 12 mGscs del implente (FIG. 100 1 IOI y 102) se 
rec.liza ni:To nU!Nu. evnluecion siguiendo la regla cle MERLE 
O"AUJIGr~E (303) y enccntr:..:mos que oum~nL~ron a 20 los enfe,£ 
mos encua::lradcs en el gru;oo 5 del rarametro d:Jlor pero c:pn-
rece un enfcnno con 2 puntos y otro con 3 GUe son los pa 
cicnL~s reintervenidos ror movilidad de le Cupula femoral. 
La ~~~i~i~a~ d3l implants se hn uumentado globalmente y DP~ 
recen los mismos 2 enfermos con 2 y 3 puntas respectivumen-
te. En cuanto a la decmbulacion no se efectuo una mejor!a 
tan clara y aparecen 3 pacientes, 2 con grado 3 y uno con 
grado 2 que la hacen con serias dificultedes. La ~mEr~s~o~ 
del paciente sigue siendo muy favorable con excepcion de 
uno reintervenido uno5 dios antes de la revision. Relacio-
nadn c~n ella debemos referir que est'n incluidos en esta 
evaluacion a los 12 meses del irr.plante, dos enfermos que 
llevan intervenidos en este momenta solo !9 y 48 d!as, por 
movilisud de la Cuoula fsmorel, lo qLC hace descender todas 
las p:.mtuaciones 1 pero que :toster·io:r·mcnte mejora.ron todos 
los parametros haste igualar resultadJs buenos 6 muy buenos . 
., ., 
., . , 
l_:. puntu,.c:i.r'in ~Jlob .. J r:n csL. rcvh·,ion ~_, lns !2 rnr2s•'s de 
- - - - - - - - -
ln in::crvr.ncion era muy buena pur<Ci 2! ArLr·opl•·stirts 1 bunnu 
piTi' [; y mCllD 'l"rG I (cu:n:~J LIV). 
y a los 12 meses (CUr.JJflJ LV) sr. nnrcch• un uument:! de r•'sul 
tados :nuy buenos que JE' .. an de 17 a 2I p::1cientes 1 uno disr.1i-
nuci6r. de los buenos que de II dcscinnden a 8 1 la. desurJOri-
cion c:!s resul t;dos ~'egulares y la p ""esenci£, de I r•acient:e a 
los 12 meses de lo operl1ci·":n con resul tado malo, nBro recnr: 
danda se tr<1ta de una Artroplastie recinntemenlc reinterve-
nida y no se cunsidera una puntuscion estatica sin~ mejora-
ble can el peso del tiem~o. 
,. 
Los C[II.~PLICf\:;roNES quo hcmos oncnntr<Jdo £n !5stas 30 pu-
cicntc:s aparcccn osquc:mntizadns Em ol CU/\ORCJ LVI. So hun d! 
viditl:-J en Oper:~torios, In:n:-clie.tas a Tcrd!as con::;:.derando las 
sc~undps c. las apc::recidas dJrontc el postopcratorio efcctu_£ 
d~l E:!n el Hospi tr.l y las Tard!a.s cu ndo esta oper.::cion era 
despucs del Al tc> en cure. ambulr-:toria. 
COl.ii"LI:::t.SIOI\!ES OP.::A .TO;li/',3 : 
En un paciente se p8rforo la cavidad pelvica al reali -
zar los agujeros de anclaje de la Cupula cotiloidea. Fue tan 
s5lo m data r2diografico y no supuso al teracion elgunn en 
la P.Volucion de la Protesis (fJ!I 4?). 
La Cupula cotiloidea se c-,loco con excesiva lnrizontal,! 
zacion en el enfermo par defecto tecnico en el momenta de 
la cementacion (N2 57). Tampoco ha supuesto anomalies en el 
cu!·s•J posterior del im.-clante. 
En 5 pacientes (NQ 42, 43, 45, 48 y 59) se efectuo errE 
ner.mente la c••lacacion de la Cupula· femaral, adoptando en 
los cinco un exceso de variaacion (FIG. IOI, I03 y 104) 
cunnd::J el propio '.'/AGIJER, c:Jmo y;; hemos referido, recnmicndn 
ur1 li·· crJ Vcil!lo P'·r• p;:rr~i tir nmjor lr. tr.:nsmisiorf de fuer-
zus fe~l'l:CC'l~s. Sr.ne!'"<:) mr:nt.n se tr.-:tn do los pr.im~ros implo.Q 
tc!; de 6stG ti·•o reoliz: dos y com'J consccucnci.~. de dificul-
tcdes tccnic,,s am el Am;Jlificad:.1r do Imngcnos. No hn surue§. 
tu he:.::; ta ] n f·~cha ningunn al ter<!Cion en la evolucir)n posto-
pcr.:toric, p:!ro v.tgilomos frecusnte:nento a tbtos enfermos, 
pucs c~noceMos los nelicros de movilid~d de ln C~pula femo-
ral o fractura cervical que pueden presentarse. 
c·~r.~· liG!,ClfJI!E::i INI.:EOI;\Tf,S : 
Un pociento sufrio una escnra suporficiol ( rJV 53) par 
dccutoi to en f~l talon, secundurie o ln bote ~ntirrob:tiva. 
Se s:··lucion6 con curas locales fnvor;,blemente. 
En b~es enfcr;;ios (NQ 3?, 35 y 54) aporecio dolor y tum~ 
faccion en la pantorrilla de la extre:tidad intcrvenidn, si~n 
do di~~nosticados de Flebitis, res~ondiendo correctamente 
al tr~temiento ODortuno. 
Un enfermo (NV 36) present6 una Hepatitis Posttransfus!o 
nal quo c-.largo su est ;ncia en el Hos~ital y dificult6 su 
Reh<:.bili t2cion. 
Este enfermo igualmente padecio une infeccion urinaria 
que se trat6 odecuadamente y con probabilidades,secunderia 
a 1~ necesidad de sondnje vesical en el postoper~torio. 
En cu~nto a las complicaciones propias de le herida so-
lo c:::n::-tata;, os dos seromas (t-.;2 45 y 46) q·Je se resolvieron 
con curas locales y una infeccion su)erficial. 
Esta Infeccion a~arocio en un paciente de 53 anos 
(~v 50) al que se le implanto una Doble Cupula por padecer 
una Co>~oartro':.'is derecha. En el postoperc.:torio inmediato el 
•.• . • r 
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cnfn1·: :• pro~entu!.Je ficl•rc, d·-:lor intens, en lr. hc~·ld;~ oper,;;, 
tori£ y t~mcfuccidn en 1~ mismc. Una muostr~ de lo sccrc 
ci6n de oqucllu indica lo oxistencie de 9tGfiloc~cn ~urcus 
que fu~ tr~t~de adocuedamante p2sendr a su d~micilia nl 339 
diu sin sir; nos :tnflam::torios perD con dolor y d~fici t en 1<:; 
moviliuad de la crider::!. Estc pnciente::, no sc.bcn'Js si en ro-
lncidn con ~ste procoso infc~ci~s~pre~8n~d movtliz ci5n do 
la Cuf-'ula fcmornl de \'i.~m:<::Fl, c ,mo ya c:.>ment re•~•c:s, y quo 
oblig6 a una rcintcrvencion. 
En otro paciente (NO 44) se aprcci6 un cu,,rlra febril 
sin ccusa aparente, que oblig6 a la ad~inistr cion de Ampi-
cilina durnnte 16 dias par temor a la existencie de infe 
ccidn no comprobada clinicamente; lo hipertermia desapare 
ci6 el I4Q dia sin que scp~Mos el factor origin rio. 
COIJ LICN:;ImJES TNlDIAS : 
Lo m~s frecue~te Comnlic-ci6n tar~!o ornrecidn en ~ste 
gruro fueron las CALC1riC.n.C1(lN'.::S PC:,1IA9TIC'JLARES. Se encon-
tr:;ron 19 Artroplastias con imagenes rudiograficas de Calc! 
ficaci1n y se gr~du~ron por 1~ p~~ta de RIEGLER (300) 
(CUADRJ XV) encontrandJ 4 p8cientes con calcificaciones en-
cu~dradas en el grupo Ia (FIG. 101), (NV 32, 41, 45 y 49) 
5 en el orupo Ib (FIG. 105 y 106) (NV 35, ao, 48, sa y 58), 
2 en el IIa (ND a=~ y 59), I en el lib (NV 55), 4 en el III 
(FIG. 107) y 3 en el IV (FIG. lOB y ID9) (N9 46, 56 y 57). 
Estos pacientes ultimamente resenados, que no obstante se 
estudi~ran independientemente 1 mastraron radiografios con 
calcificaciones que formaba un puente femur-iliaco, perc 
s6lo radiograficamente, ya que coma verem8s, la movilidad 
era posi~le aunque deficients, lo que im~osibilitarfa ~ste 
puente 6seo. Los tres pacientes presentaban al mes indicios 
radi~graficos de osificaci6n 1 a los seis mescs se gradueran 
ya en sl grupo IV y a los 12 meses no se modificaron en CU£n 
tCJ o ,s;J extensi6n aunque en un enfermo le c~Jcificaci6n pa-
reci 1 rnus "osi ficada". Oos pncientes fuer:m in :ervcnidos 
pm· r><..:dectir C;Jxoarln1r.is po5t-TJ-cc:rJs:i.s osc~. (fJ!? lt5 y !..i::J) y 
unr1 flDl' Ce>xr:H'r-tr·Jsis id.i~1p6tica (r;g 57), Ic-:u"•lmc;-ltc en d.1s 
enfcr .. -:.Js se utili.:ocron Cu;-"Ul<'S fen.orulos metf.J ic:-.-:. ~- en 
cncior; en nir.[l'Jn::J de lns e:1ferT •. r.s )'il que," [Fs:..r de 1<: G:-1£. 
ricion roJiogr6fica, ~slns cnlcificaciones n~ su~usicrnn a! 
ter~ci6n en el curso po:,to;::><:!r<>t:Jrio precoz o ti"r:::lo de las 
Artro;Jlastias, al menos en los grBdos m!nimos de ~IE~LEA. 
En dos pncien.tes de estos tres referid::~s c:::m C3lcifica-
cion,-:os sevaras se eprecio una Ln~:A R.CDIOLUG!DA c~ry::rnO-HU~ 
SQ (rJil 56 y 57) (FIG. lOB y 109), en olaun c~s- -esnues d8 
la apericion de las Calcificecion3s (FIG. 109) lo ~ue suro-
ne que dificilmente se puede considerar coma c0nsecu.ncia 
del dana b~rmico 0 mec:'.inic~ oseo ;Jr:=~ducido por el cementa. 
No presentaban patolog!a doloro~a ninJUno de estos ~3Cicn -
tes c::~n imagenes radiotranspnrente3 ni tam~oco o~ros dos e~ 
ferr.1:;5 (1·!2 37 y 40) que, sin Culcificr;cioncs, pr<Jsentaban 
8stas lincas rudiolucidcs y s-ilo com":J com;Jlic:::~ci.oncs redia_ 
grofi~cs se hacen const r. 
Un r~ci~ntc (N9 49) presento uno Hltor~cion sensitive 
en ln c2rn nnter.ior dol nu~lo intervonidn que se cloGifico 
c::>mo I.'::::R 'V]If, PN~;:':;TE 'ICf\ po!· afectncion yatroteno dr~l ner-
vic F~~~ro-Gutune~. En ln revision a los I? mes8s de la in-
torvcr:cion no fi::JUra la evolucion de est<• C'lffi;:,licucion BUn-
que pre::isamcnte pcJr e!3:J, su onamos h:1 r;ido hr-tcic. la cure -
cion. 
DJs pncient8s tuvie~on que ser reintervenidos par pade-
cer r.~fT/ILID.".O o:.:: LA CUPULA FEIJOi=li\L. Junto con los enfermos 
de Calcificaciones severas, son las unicas C~JmjJlic:tci.ones 
que alter~ron la evolucion de la Artroplastia ~e .Doble Cup~ 
(·) 
la. Un paciente de 53 enos intervenido par Ca~oartro~is de-
recha Idiopatica (Nil 50) (FIG. liD) implantend~le vna Pro-
te:sis de WAGNER con Cupula femoral metalica 42-50 "'!rn• (42 mm. 
la Cup la femoral, 50 mm. la Cupula cotiloidaa) (F+G• III). 
Padocio en el postoperutorio una Infeccion superfi~ial en 
la hccida yo c~menLda y que cure con trab::miento ~ntibiot.!, 
co previa entfbiogrr.ma, pasando o s~J domicilio perc persis-
ticn,.o dolor en le cadera oper<idn y escasa ntc.Jvilic~~d en la 
mism~. La revision o los 5 n: ~es no diferiE de la efectL:ada 
al mcs d8l implEnte con una puntu~cion global de I4 y una 
I , • ' ' () 
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D' AU~H G~'l~ . A los II tn8scs de l a Of1 13r' cion ocudEJ o :!. t.• Cu n suJ 
t.-1da c; ue no c ede c o •. ano lGesic os h:. bituu. l fJ s. Se r e a l i.;:, ln c.: s 
c -m T ecne cio ']:J- r.-: rcc-
de l r td ionucloidn e n l E z on~ del~ c rde r c d ~~cc hE c on dis 
minuci:5n en l c1 c a!:Jeza fe ::o :-1r&l. Se r e:::. lL.:o jus t rnente G J.os 
12 msss s menos 19 d!a s de 1~ prirn~ra op sr~ci6n una segundo 
in ten·enc ion pL-ru e>:trne r l a Cu;:J Ul :J. f er:nrol. 
En ~sta se opreciil un mu~on c a f)i tel ( FIG. II3 ) ds form~ 
c dnica c on uno Cupula femor~l m5vil. El J!qu ~do articul ar~ 
e s tudic:. ba cteri r:: lo:;J icome nt e siendo in ~ ormado c c:~ mo e s t eri l. 
El c omponente co tiloi~ eo est~ en psrfecto es t t do , s~li-
d firn c~ t s unido a l c eme nta dsco y se im~ l ~nta un2 Prd ~e sis 
f er,:-: r :' l de recw~bio cervico-ce f a l ico de 4I rn:.l . e n nodelo d e 
THn:: : 3·:1: : (FIG. 114 y IIS ) (FIG. II6 ). 
'• ' (1 ') . ; 
L.- ..., n - i· - r ·: l· . , · n; t-.}.'J"'l' c ; .--; .,] t- u -, .-,-, r - r,---.c -· cl "" (FI , J 17) l 1 t -· . ( . • . - '-} • - 1 ·; • • ..... ~ - • j .... _. .. _J • . J • . 
0 -f:. r a prlCiente de Fil a r 1l1 S ( ~:g 37) fu c np e r t: do p ·r pode -
c •:.r un :. Cnxo c:.cl: ro~-.i s bilc t :::: r ;- 1 Idin;>otica (FIG. II 8 ), impl~p 
der;::::::hr: , r.J c t a licn l o Cupul <! fe r;1r:JrE.l en ligero vero }' de t a -
m::::n:; C5- 5C! rnrn . (FIG. II9). El p"Jsto;J9 r 'ltorin fue n:J rmol y a 
l os 35 dios pa s6 n su domi ::: ilio con una deembul acidn y r.JOV! 
lidad acep tc~ le, a unque ref iris n j o dolor ligero en lE r.J:JVi-
li~ ecidn f orzada de l impl Hnte, A los 6 mEses de este, la 
puntu ~ c idn globBl c s de 16, c on Gr odo 3 en cu =nt r:J a l dolor 
y a pa ra la movilid~ d y deD mbul8ci6n. El rociente esta ba c c n 
tent J c on s~ evolucidn y r~diog raficsmente se aprBcid una 
l i n ::: :; r .;d i olucida hu e s o pc l vico-ce- e nt 'J ds eo .:::s intomatica 
(FI 3 . II9). A los IO m~ses del imp l e nte acu~e a la Consulte 
[lor ::: -, J_m- grc-~ v c en L:· c c cl e :-u o p::; r .. dc. que J.c obl i~F~ u perma -
necs:' e n c c::rne des de h c:~ c e 5 di= ~ s e.nt a s de J. a Consul ta. Se 
re ~ ~i ~ o n r .d iogr ufi os en obd ucci6n maxiffi a - adduccidn m~xima 
de l :: c xtrcmid c. d eprccie.no ::_, rnovil i dc d de l e: Cupu li:. fe· .,o r, ·1 
' . r I 
, ) { ~ 
dondc :..l:J n y u. l a Cu;,ul.:l fc,n :J r<.\1 que ElSta sujetc a l c emcnto, 
perw es movil sobre e ~ hueso (FIG, 122 , 1~3 , 12~). 
Se ;: r c: c cica res ecc ion cervico-cef!Jl j C u fe ;. l _::l }' ~tl e imp l i.. _!2 
(FIG. 125, !26, 127). El co~ponente coti loi deo s a r ev i so e n 
c on -;. r a ncJ c,lo fu erteme n te uni do a l cer.13 nto os eo (F I G. 123, I 2 t! ) 
y sin ctr c:s alteracicnes. 
El estudio a na t omopatologico del. fr agmento os e :J extr 2 ido 
es igua lme nte informado como Necrosis os ea (FIG. 128 ). 
, • r 'l 
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Pr:J t r!:. is dr. Dab lr:: Cur ul o bi l c.t!'::: r .. lmcm l;e, u p~:: sar de J <l bu e: n ;;: 
EV c-luc i:ln uo l a p!~im era inb:;rve ncion, f' 8 r ::J piJ l' t en:nr r-. J.n 
, 
ma s 
est ~ j fs ti cos propi~s , sobre el r esul t do a l argo plaz n de 
~st as i nt e rvendiones artror l~s tic as de Doble Cu~ ul a . 
NG obsta nte, e n al9un8s ~Rcientes, se han implantndo en 
l 2 cadera c ontr=l a teral otros modelos de Prdtesis en los 
proces~s que eran bilaterales y en los que el paciente, por 
las r1olest i ;•s que sufr:la 1 no podia esperar m!is tier.1po hc;sta 
c :1m;:rn'Ja r el res ul tad o de la Artroplastia de V/AGrJER e n l Er-
Vc.-:- •:Js ;::, revise r di chos pacientes C ':J n P.rtroplesties bilQ 
ter2les en ~st c s crie de 30 enfermos con im~l ~ ntes de 
') 
\) . ~ . ' 
t e y s iecto de Coxoar t ros i s biJ. rj t e ::e.l po::;t-l·!cC!" 'sis Qse:l , 
Con fcch ll 1 9-1-1978 s c iln., L :ntLJ. un"' Artr: •[l la:::tir dE: ·:;.1\Si !ER 
En l<1 i ntervEmc.i on se e :-:tirpo un "cosquete !! de h u ~ s:J y c r.: r-
til c.:~o n ~crotico q uG se cnv:la o.l ::Js!\/j cio de r,m:; t -;;-;-iLJ. Pa.to-
l o:;~ic e: inrormc.: n :iose c or.~ :J "degener ::..:::ion de cc.rtD l.·Q" :C orti-
e ul e r, f ocos n oc roticos e n hu : so subc Jn j rol". La C~pJla fe-
mora l se : r.~ ,-:; l anto s ob r c hu eso s e.n o y l a ev oluc:i on pos top m~.s 
t :Jr ia fu e s atisfac toria. La Rehcu.litaci~n de l u c odera in-
t e rvenida fue lenta, con dificul t c:des p a r a l a del:' l ·~~ul acion 
que cr_ doloroso por l a nfecta cid n de l a cad - r~ izqu i e rd a , 
por lo que se de cide una nu eva intervencion f~ ~ropl astico 
en es t a ~ltima articulac ion que se r~ali = a e l dfn 
8-G-1978 o sea c as i a l os 5 meses c'e l u rrimurc: . En esta 
ocosi~n se im~lant~ una Prote ~ is de ~:Jvilid od in t r:lnse c a mo 
delo I. ~ :J :JK-DIJOPLEET de d L.me tro de 4I mrn. Ini c i s l rr:<:) n t e se PEn 
s :J cr1 l ::l ·c r1 loca cion d e o t r o m'J delo '.'/AGrJE,1 , r e r ;:; l a a f e cte. -
ci nr1 ,- c ,,·,rc:.l n er:: rotica e r a muy ints n sa y n o s e c CJ nsiCJui o un 
.. ' ' ;) ., 'J 
htl f1 n o;-oy'J d e hue s .. ·:; r;o no Jl Gr ·- e J e sic ntn r:Jo J o Cup ul a femo-
e1 cuc llo f emorc= l y e l im;-:> l i1nte de una ArtroJllast :L a con Mo-
vilirL d in t rim:.eca p or 1 .:1 esco. s c. o f cc t o.cion del cart-Ll i:: ~o 
c otil c idea que n o 1 rcci-~~b su e x tirpBci6n. (FIG. Ina). 
Lu e v ;, lucian fJO ::; toperatoria ha sido muy f a v orc:ble y le. 
de c:.mbul t:. c:ion al a iio del · im;Jlc nte Jlrim ~ro es buena ( 5 puntas), 
la mov i lida d t a mbi6n (5 puntas) y la puntuecion global es 
de 20 pun t as en cuEnto a su imo l a nte de ~AGNER derech~ y de 
22 en ruanto al ~.~Of ,' t( izquierdo. 
s is ldiopc'it icc. bil n t er;:' l fuc in tm '.'t~ nido 81 d i il I-2-1977 r :::_ 
r a prc :: tic c; rle una Artrop l astia de CH J!.l r~L:::: Y (F IG . 91) con 
v es t :;.,_ ] stnn .::i n rd e n c s der<:l i Zr]Uierd : . La r::. v r l ucian fu e f C. VD 
r ab le y l n d 2ambulac ion, t a r dia par d ol or en 1 :: c oderet no ,i!l 
t e r"Vsr.icla. Con fec hn 20-5-1977 o s ea 3 m·Jscs y mDdio desp ·.:r~s 
de l t:! p rimara or er cion se inte rviene nu v um:: n t e e l p<"cien-
te r e::o lizand C'le esta vez una Artroplestia da '//AG:LR dcrechn 
con c tL ula femora l meb3:lica de t a ma no llS-50 mm. En l a revi-
sion a los 6 mesas del impl unte de CHARNLEY se c on::;igue un ::J. 
puntuacion globa l de !7 puntas. A los 6 me ses del impl ante 
de i',.AGI EH lfj puntua cion en l a c a d era de .. echc. es d e 16 pun -
tos. RadiograficBmen e se aprecia un a l!ne o radiol~cida ce-
., 
mento-hu2so fem or a l en la Pr.:5tesi s de CJ-I ;..RI'~L EY ( FI G. II9) 
que c ursa as intoma cics mente, a ~ ! c omo un s c c lcific cion ne-
r iarticular del gr2do I a e n l n mism~ c c d e r a . La Ar tro~lo s-
tiG d e ~AGNER de ~ ~te enfe~10 e s uns de l as d ~s que prase!:! 
t ::r:cn r.~ : wilizscion d e lc. Ctbula fe ;nori:! l, en el ::- ras ente or~ 
po de:: f rtroplasti <~ s y que fu s nuGvamenl:e inte.rv :3 nid" a los 
,, /, (' 
,) .I I 
IO r.1:-: =. e? de 1< ~ · nrim t:: r c o;, r;r<; cion, implr1nL r:nrl o l e una Prote -
sis ds rnovilidud intrinsec a Li e Mtl ~JK desp uc s de r e s cco r c sbe 
z a y cuello fe~ornl cs (FIG. I 2G). 
Est~ ~l timo pacinnle que · odriu s e r un buen c a s o r a ra 
estul: i ,~ r c om;~e.ra tivumente los dos rn:Jde l.os ds P..r ;. r np l as tia 
T~· t c:.~ de CHi:..Rr-JLEY y de \'/1\G: ![ cl al b:mer j_mp l a nta da c c,d :;~ una 
d8 e l l e s en una c a d c r a , rerdio su val idez Bl p r es e n t . ·r la 
mCJviliz s c i on de L~ Cupul o. fe ·•o r al d e ·::t-. Gi ~Eii , ya que l a pun-
tu c:~ ci C.n global c r.· n s eguida a los !2 me s es de l o i nterve ncion 
en ~sta CEdera (16 puntas) no es v 2lora ble por el esca so 
tie~~ O trGnscu r rido des de el ultimo imp l Gnte. 
•• !. '{ 
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En t r os roc i cn t es se dccidJd prc~por~ t orlamcntc eJ im -
Aluminio que como ya decicmos en e l Es tu ji ~ 0e ~at~~i ~ l cs 
de l CJ prcs ente T.es is ofruce una mc- yo~ r c: ': ist e1 1 -: i ;;: <t l rl s gr:;~ 
te, un indica de frlccidn muy b ~ jo y la · . - sibi lid~ d ri e com-
pr:Jb 2r el est;:;c do de l hueso subyccente por l e r ~dintr; . n s iJ rT.:.-!.1 
cia de ese material (FIG. 3I). 
Un primer pa ciente (N2 44) es el m~s jovc n j e toda l a 
serie, est~ diagnostica do a los 33 ar1os de Coxoartrosis post-
Necrosis osea bilatera l. Se interviene l c. c ader c. i zquierda 
el d!a 27-7-!978, impl c. ntandol e una Prdtesis de VJ.l\G1JEA cere 
mica de 4&-54 mm. deb i do a la ju•Jentuj del enfer.,o 
(FIG. ! 2 9). En l a interve~~idn se resec ~n los f oc os ne c rd ti 
C'JS en el fe n1ur y se envia al Servi c i ::J de Jl.n:;t o:n i a Patoldg.!, 
se informa como : ~cartil ogo de]e nar~ d ::J 1 sin 'Jvit is crdnica 
inas~ e6!fica". La cvnlucidn a los ! 2 :neses del impl a nte es 
muy fuv ~rabl~ y l a p untu~ cidn glo~sl en ese momenta es de 
•• ' 0 
.j ,, ( , 
de nin .::; un ti_p :-.J y c- l hu .:: s n de l u c;J.IJ ezn fe :ilor al , ClUe e~; vi s .!, 
b] c rie:-: . j o de l n Cu .-:: ul u. ceru:-: ic I no of r r:ce signos r lldiogr6-
fi cas de l ~ .:: crosis :J s oa o 8'3ilbsm-cion. 
Un s cg und :J -. ac i en t e ( :~ Q 57 ) de 5! anos '' · dec e una Co 
xourL~.:.. s is derecho Idiopc:i ti ca y el c.l i a I0-8-I978 se ir.1pl c.:n-
ta um; :Job l e Cuoula de \"JAGN:::!l de r ech:::;. d "'! 4~-5n mm. c on com-
ponente fe moral de ceronica debido a la esc a s a eda d del pa-
ciento (FIG. I09). Pasa a su domici l io a los I3 dia s yen 
las rovisionos pos te:·iores peri6dicas se aprecia la presen-
cia r~dioorefica de Celcificeciones periarticul a res que se 
situan an el gr~do IV de RI EGLER (FIG. 109) a los 6 meses 
del ir:~plante. La movilidad y la deembull~cion estan disminu!_ 
das , 8Unq~e e xiste n, por lo que se sospccha ~ue el puen t e 
6seo relvis-femur no cs t - 1 a l es t a r en dif e rente pl a no a~ 
ba s c ~ l=ific ocione s. La r untu 3cion g]~b : l e n l a ev~l u = cion 
a los I~ moses es de I B puntos. 
Por ul timo existe un tcrc 3r pa ciente (NQ 41) de 47 a~os, 
c on un impl ~ nte de ~ASN~R c on Cup ul ~ femor~ l cerunica en l a 
c e der . ~ =rech~ por padocer una Coxoe rtrosi s post Coxa va l-
rF, dcn:: ch3 . FU (J in i.. crvC'nid '.""J C '11l f ec h; I 2-I-I CJ7 9 r l 'j l vnl u-
c .i.Cin es s atis ; ac: t or:i ::J t c n i r: nd'1 un .::J puntu ··c ion olnlJ , l Lle 
2I pun tos c::: los I 2 rr. :::sas d3 l impla!; e . 
ScJ Uromente e xist:Lan ms s en l crrnos, en los quo par s u j!:!_ 
ventud ( tenemos en cu -. nta que IS enfcrr.~ CJ::> sellc.tl &n e n cl mo-
rnent., :-t e la inter.vencion menos de GO o~los) Estoba indic ::1 de. 
una Artroplastia de Oojl c Cu;Juln cnn Cer<J!nico t •<" !'3 r.l c nm~Q 
nenta femora l, pero la tarda nza en la llcgoda al ~crc~ d o e§ 
pai'bl de estos modelos ceraril icos (en Junia de 1978)' el 81.::_ 
vada precio de los mis~os y la escasa bibliog r a f{a a un apa-
recida sabre resul tndos a largo plaza c on . :stc:; s Cupul e s de 
Oxido de Aluminio, retros6 la c olocacion de ~s tos modelos 
en ~ersonas jovenes. 
los resulta dos y puntuacion global a los 12 meses del 
impl ~nte de ~stos modelos de Ceremica es similar a los obtg 
nidos con las Cupul a s metalicas. Solo uno evolucion a mns 
larg ~ plazo y desde luego ma yor de un a~o , ru=de ~ostrar 1~ 
verd~dera utilida d de ~stos impl antes f obricados con los nu 3 
vos ~~tcrial es que es ta~ ~ disrosicion del Ciruja no Ortope-
dic C' . 
' J· r; { 1 ., ,
6. c. ESTUDIO COMPARATIVO DE M1BOS RESULTADOS. 
Sa l1a n r e visado p a r a l n r e a li zac i dn de la p r e s e n t n T R~is 
60 Artrop l ssti~s t o t a l es d e c a d ero i mp l a n t a d cs on 53 n ~ cie~ 
tes j' divides en 2 u ru;:JOs fo r madCJS p or 3D Art roplt.!~ t.i E.s d e 
reemp l :=. z a miento f e mor a l tip o CH.;R; !L~Y y 30 d e Do b l e Cupu l c 
El ::JuCie n te me s joven tenia 33 a ?io s y s e l e i mpl; .nto 
una Protesis de Doble Cu~ula con c ompo ne n t e f emo r a l c e r Jmi-
co; el m~s viejo tenia 73 a ?ios e igu a lme nte t i ene c nlocGd a 
una Ar trofJlastia de WAGr J!::R con Cu:J ul a femora l met~lica es tc:. 
v ez . En CU 3nto a ' los subgrupos de ed a d es s i mi l a r es lla ma l a 
ote~cidn un p r ed Jminio d e los conpr8ndidos e n t r e los 6 0-70 
anos pe.r a e l mo jelo d e CHA~iJLEY y de 50-70 rnra el de 
', i'A'3h:::: ri. Pa r a l =. s e d a des c omprendid a s en t r c l o s 30 y 50 a ?ios , 
se in~ l ~ntaron 7 Artropla s t i s s d e Do ble Cupul a y s olo 2 d e 
Reem~ laz ~m icnto f e moral. La e d c d medl~ e r a me n o r en el g ru-
p o de frtropla"s ti a s de \'/i\G' ::::A ( 55 a?ios) e n c on p a r acion c o n 
L :-es P'-·.ci. :nLes del gru ~: n de ·,'//\IDlER, de 33, £17 y 5 I 
r o n in te r·v Rntctos c o n CUp ul ~ -~ s femnru l o s de ccrG:-i1icn 
cotiloidea c o nve nciona l de polietilono. 
~o se encontra ron v a riocionGs si~n i fic2 tiVBE 8 11 cu c nto 
c.l l :-' do interve nicJ o en c:mbos grupos y en cu ::mt ·1 a l se>:o 8S 
ll am '..l tivo el pred:Jmi ni o de v or e1 n s s En el gru n de il.rtro[lla.§. 
ti<:!s de Do ble Cu~ula ( 22 sabre 30) (C'J .-.DRO LVIII). 
rl.iJc.rccion 7 c a sos bila teroles in ::ervenidos con dos Pro-
tesis de CHP, r-l ~JLE:Y; no h 03 b{a c asos bilaterales en los mo d e 
los d e ·:JAGI·ER aunque dos de e::; tos pacientes por t u n dos Ar -
tropl c..stias, uno de WAGN'::R y MONK y o Lro de \'U\GN:::i=l y 
El diagnostic~ de los pncientes intervenidos aparece en 
el CU ~~0 LIX. La Cnxoa r t rosis [lost-N ecrosis Os e a es una im 
p:::Jrt::.nte c .. us -. de int erv e nc ian, 5 e n el c; rupo de CH ·\::1;~LEY y 
el p:-c,ceso m2s fr e cuen tornen t e re 3;J c ns c::b le de l as Artroplas-
tias ( IO en cl grup o con Pro -~Gs is de CH,'\RiJLEY y 20 en .-• 1 de 
i'/AGt:.:::1). La Coxoa rtrosis post-Coxa valgc. fue l c. causa ci e 
* . r •. 1 
.) ,) ) 
qru / J c on Artrodds i s de c ::t d ar·- por Es;:JOmEl i t i s An: j'Jil opoy.£ 
sic: s en l'o uillas. No se tr. .. msforn :S n ::. n f):..J n .:. r.rtr·:J d::::s is en 
f1rt r oplastia de 1'/AmJER . En cu ·::m ·~ D c:l tipo r bdiografic o rJe 
Coxo 3r t rosis in t ervenido (de p red ::J ,71 inio o ::; toof:Ltic:J , d e pr~ 
do r.i inio escleroso o m:Lxt rJ ) n 'J se encnn t r c: r cm d~_fercnci ns en 
tre e.r-;; .,; os grupos, a :Jnque siguie nd o l e.s ins trucci ~l'les de 
'.'iAG•:..:. .-1 s e prefirio i m;J L..:.nt r e ::; t os tnr' Li e J.os e n l e.s f orne s 
'- rtros:!. c u s "a .-trofica s" c on pr<3d") r~inio c s clcr ·a :~. O:Js e nfer: 
mns c~n el DiaJ no =tico de Artri tis Reuma toide y con tra t e. 
mien~= p nr~ ella fu aron intcrveni~os ror s e v era s losiones 
:::n cu ur.t'l .::-J _ ti srr.; ;C' cie C::;::J:-r i c ion cl:L-,is;: e n l <·s caderus I I 
I 
! 
# , r . 
') .. ;. 
c on Pl-C:tns :i.s de Cl U~FH!LEY llr::v <: ba n m/is do 20 c<ios nquc j a nd o 
ci .Jlm' ::._ i r~:J otonci .-! func :i_ona l e n ol momont '-' clc l c\ 1 ntETVc:n -
cion. E:; t ~Js cut..; trn cnf e: rnios r-: d c cfan EspondiJ.i tis /\nq L'ilop_g_ 
( G ' I ) {- t 't' ~ ~~c1 en~ cs , ~r r1 1s Reum :toi~ e y Fro tus ion de CJ 
derEJ s. 
El t- .mo no de L :s Prate - is im p l ont:Jd - s es busb~ nte simi-
l c: r en l=.n12o s oru;ms de en l ermos sirmdo e } c omponents coti -
lfJ t deo de 47 rnr.1. E'n I6 Pr8tesis de CJ-J,:.Rf·JLEY y ~~5 de '.'/AGr\t~r~. 
Solo 5 =-;nfcnnrJs preci"ar o n el t a mt:. no de !::; (~ mrn . pm'L.t l a CLip.!!_ 
lfl c c<:iJ o;_dec. de ~·Jt~GtEH (cu,;ot-FJ LXI). Esta frecuenci c de t£ 
rn 'ir1as p eq u.::i;os se exr. lica par lc; me nor a l turc cc J :J s cnfer-
mos i bdricos o mediterra nsos 1 en comparacion con los a nglo-
sajon~s o elemo nes p ore los que se diseRan originari~mente 
~s t ~s ~ ~delos prot~sic~s. 
Lc::._s enfen;,edades as o c ic_.das en ambos gru;::.o s de: enferm:Js 
s on s j c·1i l c: res 1 c n n esco.sRs di f erenci --s. Ta nta 1 c: s c-. Fecc i c., ne s 
n.:lstric ,=.s I Bronquitis Cronico (j Di .:: betes 1 1 81 a L . a Le.Jcir)n 
,,; _r <. ~ c. i nLu bc.cion c n di Jtrc..quc:c. l d o:J id .J r_' rl :_:; :i. ,· ez c c:· v ;c :' l 
por c::;Jo ndilitis Anquilopu )'e t i c c. . L 11 S 3[1 d o] c: r upo cJe '.',' i ,3r~:::R 
r cci bi : rrn fme3tE:si .;; g:3 nc:YJ • 
rG c ~rn~arativnmen te en el CUi~RJ LXII y en l os Gl ·FICAS G,H 
y r.:. Pa r a el g rup :J C<•n ' f,rtr op lastia s de CI-I:~V=Jf;L ~Y es fre cu e n 
te lGs 3 hora s 0 2 hora s y me c i a (2I enfc; r r<os ). Si n emba r go 
p e r~ e J intervcnido c o n Do~les C~;:JUl as e1 ti e:- ~p o ns cesa rio 
fu2 3 horr; s y IS minut ::.,s , 3 hor.es y 30 :-:-:.n u to s ( 1 3 e nferr.10s ) 
o incluso 4 hora s ( 5 e nfe r mCJs ). El ti er.1;:; o r.•Gdin refcrido PS! 
r a l os f-\r t r oplastic s d e CH ;,:r:u::Y fur5 c! e I 57 minu t c s y p0 r a 
Doble C~p ul n ~ue p a r a lo s de Recmp l QZGmiento fe~o rcl . 
Ln san~ r~ tra nsfundida e n el a cto oper~ cori ~ o o n el 
En r.J Cll .''.ln r; u ·:J II y o n 1 .- s Gl-MFJC;..s C, I y r:, se errcc-Lo l e1s 
di l 'r:r r~ nci r ·,s e ntre (st: S C • ntic! Gde~ n o<.osGri ~s p a. rEl r c cu··;e 
de CH<lr~LEY sie nd:J l 2 modir' e n c. c. d e 960 y s~lo rle ~CJ c. c 
En i .od; s l "' s .~rtr o;.> l as ti ;· s se f1:::lminic; t rc5 D~XTRN·!D 70 
(~hsn~ sc~od~~- i_ snl in~J -durw• t c le.s p •· i,.c r as 24 hor os del rn.e_t 
o ,..oerd tJr.to, L,. c~ntld L"d fu 2 d e 1 000 c.c. pcor::! en 6 pc:cie ntes 
' 
C:)n io.;;-Jllm tes dE\ CH:·.R' JLEY y e n uno c o n el de ·:/ASN~R se red!;! 
j o a 500 c. c. por pro~l ema s asocil dos ( Hiperte;·,sir5n arterial 
o In3uficiencia Ca rdiaca) que necesitaban rescindir li q~i -
dos intrGvenosamente. 
Tembi~n e n t odos los pacientes se mantuvieron dos dren~ 
jes de aspi r ac idn husta que la san~re evacuade desana~~cic5 ; 
n CJ h~J::: :J di f en::nc i ,... s signi fi~ c. t iv u s en cu :.nto a l a duroc ion 
de este dre n a j e , qua sc retiro en ~re el 3g y el S Q dfa p a r a 
c as i t ':.' dos l os impl nntes . Lu c ontida d e x tr0.ido. e n ambos gr!;:! 
;JDs t .::.rr.bien fue s irr.il c. r, o ·J nque en los r.1od e} "J S d e ·:J,:l. 3NC:R 
nunca se supcr r5 l os 1000 c.c. y en los d e CHARNLEY, 4 p a 
cientes a lc2 nz a r o n e inclus~ su;Je r o ron esta eentidad, 
' .- r. r' . ) .,
( C' ' ·. J ~ : 1 u :r\1) . 
;·nti.t .inti cr c a n .'1 ~;~;icili nu ~' 1i os i s uo 5001 r1:Js . r:: 1 do G ho 
r as . Se mc ntuvo c t 8 tcr~pe~ t i cn nntiinfocc ~ oso cn~r·0 l~s 
c .. c!c: g rupo preci ~;oron ma yo r r.er i od::::J c :Jn es c-, rn c:dic · ·~ ion por 
[)robl e'T12 S local es en l ;:. heri dn ( I nf r3 ccion SUfJ GI"f i c L. l, Sera 
me. , Hem c: toma) o gen2n :< lcs del e nfcr :J (Em~r· li sn.o Pul rvJ n ::~ r, 
Infecci r, nes urina ri a s, Ami;J d litis , o fiebre de etiolo] i a 
desc :J n ::~ si d c. ). La Ampicilina fue s:.;st it: ..Jid :J en esos c ,' sos 
par el Antibiotico adecu ad :J r r evi o estudio ba cteriolog ico. 
La inmovilizecion c on l a bota de esca yol a a ntirro t a tiva 
para evitn r luxa ciones anteriores del im[JlBn t e, se m3 ntuvo 
del l.i Q e l 62 dia generPlmente, aunque 3 e nferr.,'ls c o n Prate -
sis de CHARNLEY y 4 c o n Prote ~. is d e ·:IAGI ·! .::R no t olera r o n es-
t a esceyola y hubo que retira rla en el 12 di2 [Jo s t ~ ~ era to -
rio. Ta mbien 8 paciente s del nri~cr gruro y 12 d EJ segund o 
ma ntuvieron esta bota ontirro t a tiva rna s de 6 dif"lS 1 ' JfJ!" l·.e -
mar a rot a ciones externas peli~ ros as y a v eces has t a el 10~ 
di ·, ci=o ese postoflGr a t orio, cu a n do se p er:T~i ti r:5 la ceombula -
. , 
Cl • .n. 
!Jrur. os . 
f,ntes del l[JQ dfa C<•m.imJrun 22 r c::c i nntE!S con Pr6t3sis 
de C· I: .CI::LEY y 23 c cin Protr:!s is de ,'/.r..S~!i::R, y despuss del I5>1 
dia, 5 del primer grupo que fueron los p~ci0ntcs que n e ccs! 
t a ron o tros r ecc:mbios artr.-,ples t icos en rojillas o por def~c 
t ~s en la rehahilit ~cion de lo c~dera o~qrA de , y s ~lo I del 
seg .. mdCJ grupo intervenid? con Artr.:JplastiGs de Do'Jls Cupul a 
(C~ .'~f1:_, LXV) (Gi-l:ti.FICOS D,J). 
Lo fecha del Alta amb:.llatorie es similar en am hos grupos 
de r-acicntes. Entre el IO y 30Q dfa peseron a su domicilio 
22 cnfermos c::m f..lodelos de C!-IAgrJL~Y im;Jh.n t:..:d os y 2I c :Jn el 
rr. '")del o de ~·:.n.3Ni::R ( CU.!\Or:lO LXVI). Siete del prir.:er grupo y 9 
del se~ Jndo lo fueron despu~s de esa fech a y a l guno de los 
p ~ciE n t - s intcrvenidos c on rrdtesis de reca mjio femCJral fl t:!£ 
ma nc ciaron hasta 7 mcses in]res~ d os r or n a cesidad de otra s 
Artro;Jl ast ias en la cadera c ontro.laterc: l y rodillas. 
TD ;, LF-.3 CelL\. LIC!'.' ~ I O f · J:::'J /\1 A::l :::CIO/\S. 
En el CUADRO LXVII so u[lrcci o.n t c des l o.s c o r:J plicl' ciones 
quo h~n apo.recido h e>sta un eilo despues d!:: lo s ~- m ;J l . . n t e :; . En 
CUontc a l ::.s OPr:::R .1\TOFli !;S, el nu:Pero OS basto.nte sirr.il c. r e n 
am:.:·os :_:ru, os d e p a ci F. nte s ( IO en el d e: Prate ~ is oe C' ' ·. !' ·L·:: y 
y 7 e~ e l de ~ASN~R), con ligo r e vent r j e pe r c e l m~dela de 
Doble Cli;Jula. La p erfor~cion dol ili cc~ e in~r - d ucci~n uo 
cemen t:-. 03 ef'J en c nvid o.d pelvic; .. no s u -,us o otro ti o de nlte 
racidn m~s que la r artiogr&fica . El re ~ to de l o. s c omplica cig 
n e s sufrid - s en el acto operat.orio (Osteo tom:La fem:::Jrc-,1 errg 
nea en los mode l os de CH/~Jl' JLEY, Al tereci~n e n l u ;:JOsicion 
del v ~s t 2go femora l o mal posiciones de l e Cu~ ul L cotiloidec 
de VIAG ~~ C:R ) no supusiero n e v oluci Ci nes t:Jrpid2s o r csul t ;:. dos 
pobres y el ora n numero de pnci e ntes c ~n c ~loc~cionas erro-
n 2s s d e la Cu- ula femoral de ~AGNER, se debid a inexperien-
cia y defectos tccnicos c on e l P.!lt;Jl i fic ;;-. do r d o Imf::Je nes. 
En cua nto a l fls c omplic c. c i on2s ItJr.:::DIATP.S ( ap2r e cidns du 
l r'i n d : l ;·, :·d c rnc, intcrv c ~· id f1 r.n los du:;, g ru ·os de en F ec .. •os i 
un Er..b ··li :;n'' ' PuJ r·nr E r en c J inl:crv oni.d;:_ c on e l I .. o11r:: :1o de 
C~ l :.l.JU:::Y s e r r. ::; : .lvio s :- . t i sfac tori a:.1en L8 1 l-\ s f c .:no un <e He;.1a-
t.itis y un c: Jnfcccion Llrin i' ric e ncrJntrad ns en l os c or r e s po.!2 
di c :Tc · s .::: l t l :-:: d e ·.::u ·.::.l. En cuanto a las complics.ciones 
locali z adas en la herirln o~eretoria c onsta t a mos un He ma toma 
en e l primer grupo, dos S3~omas en c a d: grup o , unc Infe ccion 
Sup erficial en c~ da un~ y unc Luxocidn o m3 j Gr Sub lux~cion 
postop er~ toric: en el grupo primero 1 inte rv3 ;·,ido c 0n ol rr. r:Jd£ 
lo :!e CH.t.RrJLEY. 3-:Jlo es t c: ultima Luxa cion I JlU ~de c: tribuirse 
a l ti~ o de Artroplasti a s 1 y a que l ~s otrns c omplic aciones 
rvse~ = da s, as! c omo l as Fl eb itis que se pra sent~ron 1 epare-
ci cr~n indi s tin tamc nte e n l os dos grupo s de Pr1tesis de c a -
d era~ El numero ma yor de ~s te tipo da complicociones o~~re-
cic'::.s e n e 1 rrimor cru,'l o ( 13 p ... c i e n't:E:: s J en c cmp a r 0cion con 
l Es cn=on tr~d as en el s eJ und:J (9 n ~cientes) 1 no nos Qareco 
puts, si~nificctivo. 
Lcs com~lic c cion33 "' Sl : .ucst r ::'.n, si n c:-:1b ur ] :J 1 di 
fcrcncir.s e n cuc nto CJ l c frecu ; :-1cL:: ;' g r t.'v,.:; d - d entre los 
Lt:..s c .-:: Jcificr.cioncs periDrtic : J~ ; ;r :-· :; e ::;L.ln p r .. ;.; .-;ntl.s r. n 1 
firtrn;J l ec:t i :::s d e Ci·l .HfJU~Y, cracJ u c d e: s scc; un ;:JI ~ '--) L'.: :-l ( 3 _0 ) 
( CLI ' D::J ~ : )~V) en trs s ti~os I n , I de tipo Ib, d :J s cJs J. 2 b, y I 
de] III; ~iontr2s te nt~ , se c~m~~ucb=n e n I9 C8dsr 0 s ore rn -
dc.s C':ln rn r•del CJS de Doble Cu pul <J :' cJi .: l:rib•Jida:. e n 4 cleJ. g ru 
p o I c , 5 d el Ib, 2 dol IIa , I en cl Ilb , 4 en cl III, 3 en 
unc Cc lc i fic ;·cidn gra ve y sintom~tica , siete rGcientGs in -
t e rve r. id ::; s con modelos d s .'!AS~~:::: .-1 r:--e ::.entc.n Cc:: l cif ic.-:: i --: nes 
scveros c omo ya r evisa rn-' s ~ ' o, u e c.: l tsra n l a ev~· lu ::::idn d e l 
impl e nte (CUADRu LXVIII). 
Otr~ s com~liceciones t a rdfas c omo la efec t acidn ya trdg~ 
n u del r~ ervio Femora Cutc. nea o l a pr:":;e nci c. de lineo-;s r ;=; di£ 
lt'ic3..cas en el e studio r a:! iograf'i c o \J:l supnn e n re :sul t c-. .- ros f1.9. 
brcs de l c. in tervencic1n sin o m6s bien hc.;lJ.azgos cl fni c'Js o 
rao ~ologicos, s in trc.;duccidn sint 'Jmotica . 
Sin embar go en el g rup :J de hr"tro;:JlcJstias de dA':]f'C:Cl d 'J s 
p a ciEnr t es pn;sontaron mc vi lida d t c: rd :L .. de l u Cup•.J lr< femo r i3l 
( e. l:J: IO y II m::; scs dol im;Jl a nt c: rri :itivs) q u e; cJ::l l i '; a n 
' · I ' ') 
'") I I. ; .J 
t·; " f c. T "il'c. J. c!r. Ti lCli.T:)J fJ 0 ~.:o r~t ~ . Pu de; decirsc que estos d os 
snfE ;-~ -: s s::>n VCrd c-.. der~~me n te l o s unicas de l o s do s grupos de 
81 · ··u;;o imr l :· n t :; d o c .n m ~J d e los d e ·m.;GtJER. 
El ~ l C:v :: do nuon :]r·_·, d e (li?. Ci en l.. o:; con C"J1,1pliC<3C i unes tar -
di <_s en 2 l seJund•J grupo ( 26 Artropl a stius) e n c c mprobacion 
c on l cs prcsent~d~s en el prime r o (12 Artroplasti a s) es de-
m:Js tr.:; t ivo y motivo de reflexione s ;J Osteri o r es. ( GRPFICA 0). 
• . ( . 'J 
d I •) 
Lo:: cu .:.'. tro pcrome l: nJs cs t •.1di c:d:->s t=. n :l r- n~v isjon a J ns 6 
11E !3C S d t' l im:J l=:mfe nos muGs i:ra. ( CUJ.•D8J LXIX) q uo n o e xis t e n 
gra ndes diferencins en a mbo s ~ ru)os en cu ~nt · o l ~ ·l or (~ 8 
P clCi r. n t cs crm 4, 5 6 6 p untc1s en eJ. de CLhT .~LEY y 2 0 i '] U· .. l-
me nte con los misrn os puntos on E: l d o .r . ·::; =~c::R). La movilickd 
t o.r.~ oc::J mu ~ ~str<:'! c ::Jm:·· c r o tiv umente t: l t J?rc-Jci ones en uno o en 
otro ~ rupo (24 p~cicntes con 4,5 6 6 puntos e n gJ prime ro y 
23 c on la misma. puntu l:! ci6n en el segundo). La dea mbul ;1cion 
s{ o ~rece algunos diferenci5s CLnsistentes en una puntuR 
.. 
cio n ' '~ c n or pi!r<~ el gruro d e C l-hR '~ LE:Y (7 fl .:' Ci s ntg s pr~sentan 
2 6 3 puntas), si e n j : si~nific .:J.~ ivo que I B de l os fl' .Ci e ntcs 
c nn m ~jelos de Doblo C~~ul 2 ~untu~ n 5 en es t = r e vi s i6n, 
CHA'l fJL!:::Y ll egan a o sos v · lore s. 
La imp r~s i1n subjetivc 1 por ~lti~ ~ , es su~er~nn iblc e n 
con f' r ! CG': i s d e · :;.' . Gi~c i lley :::n L1 l'J s 2 0 ~. unt ::J s y s o lo 13 c on 
cl b ;:::-> de C!--J:.l:JLEY lo h :Jccn o.s :L A 15 p· m tos J.J. sg .:... n II de: 
·:: .:' ,']! :·~R )' 14 d e Cf-L·',==J !·.' LEY y a IO puntos 2 de ';i\3.· .; ;::n y 3 de 
CI ·I:\ :T JL=:Y. Pra ctic c mente n o sc pucden c o ns idc r n r significo. t! 
v :=: s r?s. "t<~ s ci fr.::s y difcre;lcias , ; u s3 c'e IO , .untos pre 
se;1l:un 2 7 !-\rtrop J. a sti c:: s de C ~·: .:..:=~r~L:Y y 28 d e J,C•,G ~JER o s e a 
c a n l idsdcs muy s o~o ja ntes en los d ~s grupos d e r a cientes . 
O. :.:: sT: IOJ t' C':l.if'/\ l <::, TIVfl EI ~TT: u :.s f, H ::·;· l P.. :)TI!,.;) 0:.:: R~~~ PL/\-
Zf•.I :L· .' TCI FF.T url .\l (C f- :.r..n:'LEY ) Y 0~ O :lbL~ 0l lf'UlJ, ('."1.·\S IJ::=ri ) EIJ 
ci~n c c n Gl d -,lor, UI O\: ilide d de 1 ~ c o.dc: ::a , d ~ :.; n1. ul - ciQn no-
sible o impresi~n s ubj Etivo , a los I2 0 Ds8s d e l im) l unte y 
sier-p re siguie ndo la p r: ut:.. de I.ElLE 0' .~U =i lGrJ~. 
r~o existen diferenci a s en cu ~ nt o ul d "Jlor (2 8 p c cionte s 
del g rU ;:! O d e CHJl.R : ~L EY con 4, 5 c5 6 p:.m tos y 2 LJ blf;,!:Jien on el 
g rup~ de \'/AGi ·lC: CJ c c:m esos rnis r.1as p un tas). S1lo un p ::~ ciente 
d o l dltimo grupo posee dos puntas, que es p recis eme n Le el 
intc:-v c nido reciEmteme nt o por ma vili cJod de L.; CdrJU liJ fe r.oo r <:1 l 
de ·;: ::,G:.::R . La mo·Ji lidc.d de la c adera O[Jer c da mu estrc:. una li 
ger~ vente j o p ara el m:Jde lo de '//AGI :c: 1 ( 28 Artr:Jplosti.-Js con 
. l', 5 6 6 pun : os) en c omp o r e cion c :..m e l !F'U:Jo de C!-l i .. T:L~Y ( 25 
Do~lc Cdpul a im~l ~ n t · d ~ ~ untd ~ s~lo da3 en este p a r6m e tro y 
·-
, I 
s e t :- _. t a d e l rr.is:;;a p :::: cim,to C"J me ntoco <1nteriormente. La dea11 
c , ,n ~:7 !J· c i OII L!'..s gn-.du . . d 15 con Ll,S riC. p unl;os y L Ll cle1 oru-
rn ri c S ' :.:. ii ! L ~Y C"J n lt::: ml sr.1c! pun tu i cion rcierid c::; . Sr.is enfer 
ble Cu;·. ul u prc:s en trm bm b u. j c puntu? ci ·.5 n. 
Lr im~ r s id~ s ub j e tiva es semejs nle, con buen ~s p untu~-
ciones p ::: ra t ndos los enferr.ns. Los intervc nidos con Artro 
pl nsti -:.s -de CH.;.1 r·.JLEY S8 · encuontran muy s c:: tisfech·:Js c~m su 
opcraci6n puntuc ndo 6,24 enfer~os y 5,5 enfermos. En ~ste 
grupc s e encus ntran pecientes muy invalidGd os y desde hace 
mucho tiempo, por lo que se entiende tan buer1a ir1presion al 
poder l e v a nta rse de la cama o silla de ruedas despu~s de 
l e s Ar c:coplastios. Igualmente los en::-er;nos con impl a ntes de 
WAGNER esUin contentos c on la inter'Jencion y solo un pacie_!2 
to rec i ~ntcmente intervenido por ssgunda vez, deh id ~ a movi 
lid~d C3 l a Curul a f e mo r e l y ye rereti~am ~nte a nPlizodo, p~e 
sentu s5lo 2 puntos en este p a r ametro. 
La puntuaci~n global com~arativa a los I2 rneses del im-
plont2 ( CUADRO LXXII) ( GR!\FIC1:13 F y L) mLwstra 28 Artropla§. 
, 
nL l S 11!LCY C(tn 
, f', r{ 
,) 
nr.- s t.fe 14 y una cJ g ' /A3 i J :~il con r.1 c: n •S de 9 pun t 'l s . 
An ~li ~ - nd o l os dif ~renci as de p untu ~ct6n nn ~ ro l ns 6 y 
vise:.dos , a;Jr8cin;Ti·:-~ s qu e 6 p :J c i c nt es c on mxJ oJ " S de CH .nr !LEY 
encuodrJ dos en e l grupo c~n muyor p un tu oci6n ( de 20 a 24 ) 
aumentul~on esta y 4 c on mo:ls lo d e ·,/A ~ i ,l =:q i [ u c lrr: c n ~ c s ubh'r on 
s u puntucci6n globnl. Ci nco nucientes gradu ~dos e n el se~ u~ 
do n i v ~ l de nuntuaci6n (de 15 a 19 ) e inte rvenidos con Pr6-
t esis de CHARNLEY descend i e ron, i gua l que 3 con modelo de 
Doble ~~pula. Tambien un enfe r mo operado c on Artroplas ti a 
de CH ;::r ~LEY y dos con el tipo de \'/AGNER encu: drar:Jos em ol 
perdieron puntoe 
tE:ro:r nivel de ·-· untu c cic5n ( m::Jnc.s de1~ puntas ) a los 12 me-
ses c s t .t nda a los 6 en c l nivel su ;=; erior. 
ne ;:: umidamente es t ':J signific e. q ue p ~.C itm'c83 que a los 6 
mes~s nresentnron puntuncio nes a ltos ( m~s d e 20 punt as) si-
gue n el ava ndo ~s tos punt~s a los 12 mesesi sin emb~rgo los 
c a t6lo;os"con puntuaciones bus nns o r e} Ul f:r e s, pie rden a 
los 12 meses puntas e ' incluso ba j a n de nive l de ~untu ~c i c5n 
~-~ o l;: :~, c nnm ·-u c cd ." o con un c:nfe r r .o que J l c;v :) ir.n L .. nt .'l dL\ 
7. DISCUSION 
7.a. VALORACION DE RESULTADOS 
cu ::. nt ':.. un :. scrie de 1 i.m i t ci o ne s S':-J:' r e l As ("] U s v .·:m" :; a re -
=:n [l:"icl':Jr lu:::; a r es n c ccso.rio rc:ferirs~ o l n · 'i 'Tl~l-o li• • · t .1 
d ·; de Artn Jplast i ns r evissdas . 30 c :.. deros d e c ~. d modclo 
prot~ s ico n~ ~s un n~ n2ro sufici ontc rnrc so.c~r c~ncl us io -
n ::: s t cTrn in ::;nte s . Pero 8S -reciso i~n uf y en cJefe:lsa d e este 
escc s -:J n ;):ncro pn~sent0do, ·record e r l n novsrlud d 8 l a tecnic u 
de D:Jble Ctipuln , introducido en C:s -Jana e n 1977 y l a n ecesi-
d Gd d 9 es;Jer ar un a i'io poro efectuo r el estudio com:• r... r :J tivo . 
La s s~ries ~ue conocemos igua lmentc tie nen este defect~ d el 
E:sc ::s ::; mim e r o exceptu rJ ndo la de '.'JAGiER ( 459), y as! 
V .ll. ~~~=: 1 ~J (446) . e n nu r. s t r o pais revi s s SO c a deras c :m Artro -
pl c.s t i .-. s de Cupul ~s Dobles; U V=.P ( 254), SO Artr.:J[1lc;stia s; 
l'l:::IL ( ~30 ), - 33; FR:::Et . i f l ~ (163 ), 75 ; C1'.J:::33 ( 8 :1 ), 28 ; CL .c.,g " ;:: 
(72 ), 30 ; C.-1Ji:::: ;::j .1N ( 63), so; ,;r:.-:J TUTZ ( :m), 20; o=: r.H G' t:::L LII4) 
9 y F ' L T :na~:u ( 343 ), 6. 
F ~ driam~s r e o liznr ~sto e s tucJ io C.:J n un nu m2 r o bo.stonte 
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c i :· , · ~ r·n r c clur-i_l1us el ntJ1:1o r .:; t t1 mb icn <:• lCl .a r c. rodGr v .. :l o-
r , ,, 
' -
L :. ::; j_nr:Jic cic :L r1 fl G:J cJ G los rrn L.I e l ·1s d o Onbl e Curulo ; ha n s i 
cJ -, c-r r--Jne ::s en C.'.l ::; unos e nfr: nrl'!S i as f s c hun i m;:J l -:nL;dn GS 
t os ,-,:: -_!e l os 8 1l 1\J oc r osis O sGCIS de Ca d EJ r .::: ' QU8 r odrlC111 hub or 
s .i.o s '..J' .. ·s i di .-n"ii.l s de un irnpl c-·nte c onve;1c i on 3l c on un cri te -
rio n ~ ~ ci e ntifico . I guelmente n~ se r e spetd en algun pa c i en 
-· 
te l ~ sdad de in ~ ic Bcidn en e s tos mismos modelos y se impl~n 
to r~ n ~~ble Cupul os en pa ci entes mayores en contra de la 
or inion de los pr~pios disena dores de la Prdtesis. Estos 
errore s en l a indic5cidn se produjeron al c omienzo de a dop-
t •. r 8 s t:1 t 6cn:lcG y se han ido subson:md o con el tiempo Rl 
Ci:1 noc e r los t r , -b ·:· j os de ~'J!\ GI~E:=l ( 453 ) y tene r mos experien 
ci\.1 ;- e ::--5 ona l. 
Fe ~ o t r o pa r t e y por l a nov e da d de l os mod e l os de Dobl e 
Cupul c l a f amili a r i zecidn con l a t~cnica q uiru~J ic~ ha s ido 
rccisn ~ e y a l c on ~r.:~ rio de lc poseida con los mod e los c on ven 
cion~l~ s. Este f e ctor, as! como l ~ mc yor j uventud de los p~ 
cic n;.c s con im, l 2ntes de Doble Cup ula pued e n ha j er f a lseodo 
L tlmc n t. c. 
• 'i' ,.' t) I ) 
El _t icmp o d e revisi~n da amb o s rn o~e J~s (1 2 m~scs despu~s 
cle~. i rn;J l r:nte) es esc ns0 Jl ::'- 1~ .::: ap rec i a r l a OJl cTicion rJe ros i-
s os rJ c las Artrc ril e sti:: s de ·,·Jt-\Gii![R s c p rcsent-"'! ro n c c.si CJ. l 
fin GJ de ":ste !- e rio do cle r e vi s ion. r ~ o ro . .:c..Fl s sos ;-1 c hc.1r c or.1n 
se r 5 1;::: e volu r: i o n d e lns imp l - nt '? S :Je lJobl e Cu;J ulc a l p q s a r 
mt3 s e no s eunqug en nu :- s Cr a de f e nse dirc-:1 -:1s r, u2 l os trabujos 
y revisi ::mGs a.p a r e r.idos c on l c- utili zoc: i on de es t os ,,n d c-dos 
ha n sid ~ todas con un tiemp o simi l Qr a l nue= tro , pu~~ u u t a -
r e s can l L c o tegoria de CRUE33 (85), pres e nte s us s eri e s 
c on un tiemp o de revision de 2 a 17 me s e s o CLA~ ~E (72 ) d e 
16 m:::s P.:;; c on el modelo de Doble Cur u l a tipo Tl- i,.\=liE3 . I n c lu-
sn ~J proprio WAGNER (459) en su r evisi6n d~l a~o 1978, cnn 
£1 2 6 A:::-- l: roplf!stia s incluye 2'I ll c o n un ti ci.JO d · r evis i o n d e 
12 m=se s y s~l o 71 c on un n ori ~do m~yor de 2 a~o s . De ) ,· nis 
tro~lcst i r s cunv en c i on~l ~s c ~n 6 meses d~ r s v ision ( 327). 
Li1 v . ·· lo :.~;=tc i c'in cle l a ev "J lucic5n de 1~ Art.-•p l a stia s e hu 
: ~ '7 I, " 
-•C.' I I·· -- -11 - U' r IJ ' I ,. ·-:- l" r-,.J) C.C .. . ~ ~ ._ , \· J Jl J ~-... v L v ' 
;-"L--: '' -_--, ( 3 " tl) 
'i - L. · - t ~.J "" • 
c :d:1 , d :J lo r o t u rn :t10 de l a s (ls ifice1::: ioncs . 
'::n r cs i 1e n, y 1 ·c vi s c:J nd:J lCJs Re s ,]_ L-:1 cbs C•jmpar il t iv ns CO.c! 
seJ. Ii cJ'J s e n nues t r os enfc r rn =' s, se enco n t r -:5 q ue l a Ar t i'O[llB.§. 
a pa r i.ci6 n de la s i nt nmu t-:llogfa clfn i c :::: y c: ue et ribuima s 
prEc iscmcnte a 1a mcnor edad de los pecientes inte rv e nidos 
en E~c grupo. El tiempo tr~nscurrido para la interve ncion 
es G ~ yor p a r a l as Protcsis de Dobl e cQ~ ul ~ , c a si ao ninutos 
me~ C 171 '.:_1 t8rrn i no r:1 e din 1 r::i r c :.J n s tu nCi 2 n, u : p U8 d c e s t c.r i n 
fl •.J :-.c:L : d ;:: ro ::-- l u moyo r di f icultod e n 1 ::. t::1c n i c 'l , p rGc i sio n 
ci .:: ·::: ::; , rn c no r e xp 2 r i e n c ia p e rs onu l e n e :. t cJ .::; m s::J e l o ~ .. L a s .::t_!2 
gre n 3::: cs a rio p a r £ m3ntc ne r unos sig n ~s clfn i co ~ y &ne lfti-
c os ~a n tr CJ de l a no r mnlidod, fue ms yo r en e l gru~ o ~ e 
La s C•Jm;-Jlic c.:ciones al?c.r~cj d o:: s e n nm b :J = tir :: s d e P ...rtr o -
pl e3 t ias h a n sido revisadas y e nc ontra mo s una Qr a n fr c cucn-
cia y gravedad de Calcificac i:Jnes e n e : made lo d e Dob18 Cu-
pul a , as f como una luxvcion po s toper~ tori a en el ; ru~o d e 
CH;~:=r:Lr:::Y, Otros ti j:'os de c umplica cio nes no son cornpar i:, t iv e. -
ms nt ::: v c.J.orf~bles , s i e>~cluimos l c.s dos rt :JV i liZ f-1 Ciones p o s t-
\'JAGr .:::R qu g se s olucionuro n c on r e i n tcrve:-, cion =s . l(ing un en-
f c:; .. ;o c o n . Im;:' L .. ntes de CH .:..:=~: ~L EY tuvc q ue s er re:Jper <Jd"J . 
Po ::.~ fi n, v ::~ lorctndo 1 '- p n u t :.::. de ! . ~::: .lL=: 0' AU:' I '31 :_: ( 3Cl3 ) a 
tes in Lerv s n idos c o.n el model -:. de '. H·::;:~ .:: R s o brc t :JCb [J ::> r c. l c 
der:,:-bul ;:: cion; o l ob c, lme n te as :l s e d e :::ues tra y .s que I7 p ·;ciS!:!, 
te:; c c n 1Jr c5Le.::;i s de .'1/\ SI ~ .=: il ll sJEJ n u los 20 punt :Js y s::Jlo I3 
sc ,. t · r. r,L nif:Lr~ :; t .- ss t.-:; d :Lf r-r~ nci , y c· rJU E:: :?9 Prc5 t:e~ is d 8 
·; ·· ~·::::l p unl:u ii n r.- u r.lo 15 y 2G fJ f' Ci t::: nt e s inte ~·vsnidos c o n l n. 
L~c ni c - d e CH~l~L EY c lc ~ nz~n es t~ s r untu ·ci o nes . 
de l r~· 1 ..!::; lo ·,'/P,S ~ ::1 en CU i:.'!llto u olgun p ~:trametro opere t :J rio y 
En c u:: nto Ct l c. vc :L m~ctcinn d :.:: lr~ cod era op e r odo o los 6 y 12 
m~ses del implante. No obst ~nte, como ya referiremos, inclu 
si Ei. EB hubi_er:::; n conseguido resul t :. dos simil r:; res, l o Prot§_ 
sis de ~AGN ER, tendria un sitio en la Cirugfc de l E c r dera 
p::) r l :· s. no .s i jj lid cJos que nos rest :- n a nte un fra c c:.s o de la 
misril~ . 
r::! e;ds t e pub] i cado , en }r, bi j J.iogn .f i u mu nd i ::1 l, h.Js t :J. 
c os . : unque sf se c~nocen tra ba jos sabre re~u ltodos ~ c ~rto 
pl t...z ~ c:l puci e ntes cun implantes de ~'//\Gi· J:::/-1 y ".:l l a rgo pl c::. zo 
~$ ., '7 
q u p h e: ;:Js cxp uesto. 
7.b. INDICACIONES DE AMBOS MODELOS 
ARTI10PLASTICOS 
c ic· nv .:: ya rc:l- r ri•-' s c; n L• , ' iY::E: n ~:c TC. '31S , E. v:::cc:-:. n .) ~: c si-
Pr-.:5 te:; i.s c e O.:Jble · Clj j:u l n , 
' 
r c r;i c nt e -
PtldGIIIO .s d e ci :c .:1qui lo cxr:w :::::: t:: e n c J c c;, :Ltu:.'.':l " Ir !JlC 
CJ i r::::.:; 0::: C .0 . TIPO DE P.:H .11f'LA3TI,:.", en r c: J ::.- c.Lon CC1n J os 
Las ind i c11 Ci cm e s do estc:<s Protssis ha s ta c hore. , c :J:.n muc::::. -
tra e n el e;J2rto.do de CO>~O'lrtros is el ES , u e ;~l;:: de z ·:: ICI<Y 
(es2 ) (FIG. IlO y .I3I), o3taba n basta nte cl a rificc d e s, c o n 
l ~ s s c lv ed~d es y~ cnmentcd~ s d nl r aim;l2n t e on info~cio n :::s , 
o 1 ~ ed c d m!nimo , c o.r :Ltulos cuestion~ d8 s e n 1 -
-·I' c-.ctu.:.: lici <:. d . 
Per::: c~ n l o Epar i cion d e lo :::. mo~eJcs de Dob l e C~~ ul o , est~s 
cLi!:.i. c c s ifldi c acj_o ncs os l:tn e n r; ori c-. c:o de revi sion y n 'l 
c .:ci - n s .:: de l c s F'rotes is rCJta J. Es c c nv c n c i r--.n ::.l es tv bric: qu s 
son p :!c: o objc t i vo s en cu r.nto <:. su utilL:.- c ir5n, s c g ur :_:- r.,u tt c 
;JO r c: l n ::_, _!. c n , c unc;uG no ci c n ti ;ico , --: f a n de j·': s ne r e s b :-•t.1 ::l2 
·;:r,s· .:." l ( <'1 59 ), l < .s in~ic a en Os t e::H rtr.,s i s p r il.d. t i ve s o sG -
cundn~ i as E Displasi a s ConJ ~n i t ns en pe rsonas j 5vene s, cod~ 
r e s re~ma toideas o espondilit i s, en re~ovilizacidn de Ar t ro 
desis, e inclus~ en Necrosis Oseas de cadere s con amplias 
z ~na~ d C;struidns . Unice mEnte en los casas r~di o lo~icos de 
Ar -L r-.-: si s c on r c o bs orc i dn use :::-: es c :,ntra rio a su usa ' [lU~ s 
a;J arece~:l a n qui s t Es e n l c c ::: bez e- f e r.-,o re. l qus di f icul t a n e l 
corrc: c;tCJ osien t ::t d e l v Cu;:wl .:. . t:_ :-, c ~x . tra d e 1 - o;1i ni o n d e 
i.::s t E _: u ·:.:ar, p er .s c mos q ue l c.s r .rtro ::>is S!3CUndc:ri c•S 6 Luxaci2_ 
ne s c~n J ~nitas, con deficit Qceto~ul a r (FIG. 132 ), s on p oc o 
su~si d i sri as de esta inter-c·cnc i cin y un m ~::b J 'l c ,n -· e ri :::: i onc:l 
e s t .!"i :: :, .. ': s indic do . L 3 tecn i c c: que c escribe cste Ciruj ;:mo 
... , (J ,··, 
za r l r1:;. usb;o f i tos que r -: s8C!:l de l o C il bo.:~o , no;; nrr r t: c e c r n;J-
plic ;-·d"..l tccnic:·m;:n i._e y de ~·,roblc , 1.~ Licos resul LJdos. Igua l -
s~n n ~ o ra el es~ento de l o C0pul a sin ~ ltcr? r 1 ~ l onJ itud 
sis, rero en c~d eras c nn f oc os necr6ticos am~ lios, l a t~cni 
ce. qu e utilize. haci enda curet ::; je y re J.J eno de hue s -J e s 'l '_lflj.9_ 
so en 8stos foc ~s , nos impres iona c omo de dificil r euliza -
cion, que aument --rfa el tiempo de in ·~ervcnci6n de m,_,_nen."' im 
portente y con res ultados dudosos (I33). Par o t r a parte la 
indic ·.ci6n e n Cade~as Reumot oidea s, tcmbi~n est6 cue~tiona-
da en es t es modelos . VAJ UERO (44S) r 2ci e n t e rne nte lli:lma ba l o 
ate :-:c i on sabre l a c :3lidcJd del huesCJ s obre el qu s s e imf1l c n-
t ~ria la c~pula fem oral en esto ~ enFen~ns y s~ mu ~ s tra dis-
confo~r1e con l a utiliz e ci6n r n e 3tos c a sns, ~orqus cste t e -
jid8 c seo e s bl e ndo y el cotilo no ofrece r es i s t e nc i a prra 
el imr l 3nte de l a Pr6tesis de Dobls C~puln. Igu~lme nte 
_ j 
zonGs lit ic,·s en l c unidn c6rvico-diL fis ~ rio. Por o tra p0r-
te 1 1 :1.=: mocl elos c .mvDnCiClnt.Jlns de Cri."di;L~Y ofrccan bucnns 
r es:;l t :: cbs en es t r:J::; enfero., :- ,s , ccn un 93 / de ousenc i c; dG do-
!or ~ 8 ra J G soriG de COLVILLE (77) y de BISLA (37), ror lo 
que crc ~~,s est~ r Gs uclto csto tr~ t ~micnt ~ ~uir~rgic~ de l a 
En l a Es~ondilitis Anquilopoy5ticG con afectoci6n de c~ 
deras los moJelos de ree~~l nzamiento femoral tambien ofrc -
cen ~ uenos soluciones (38) (473) y s61o en edodes t~mpranos 
pudi8ra recurrirso a la Artroplostia de Doble Cupula. 
En cuc nto ala ed~d, CL ~~KE (72) revise un p : cic nte de 
su Gerie de IS s~os al quo ho impl a ntado uno Doble Cu~ule 
;J Dr ~;-; iLLsiolisis y '.'/AG ~J:::.1 ( 1159 ) prc "'" ent ::. 20 c asos e n po 
cicntgs m3nores de 20 n~os. Ciert~mo n te ounq uo estos m- rls -
los e ::> t~n indic ,;d ::o s en person :.;; s j f.·J::::mes 1 por l o [:los ibilidnd, 
t~nt~s veces r sferida , de un~ r ei n terve ncidn si fra c 3s c la 
• 
., ~~ . }
f) I , ) 
1 o :~ rl e DrJI.JJ.e Cu~1Ulu qus c ·l noc r.li,Os ti e nc n un <_ •~ d :.:l d m=:: cJio de 
~n ::1s p::ro ·::AG i J ~:R (4 59 ), etc. ~n l o nU 2!:, tn.: 1 <: ed t..: d m:.dia h<: 
si cJ , de SG a os y cree~,s n u~d e ser rebs jed~ sin llege r des 
de lue ] o a los 39 ~~os de l e revision de CL A~KE (72) 6 
Af.;3TUTZ ( IO). Por esa p; ·ccaucian logic u r.; l c :c;;1enZ<:! r a ;::1rc:c-
tic ~T una tecnica no nos .c ·.· os atrc:vido e. c ::., J.oca r es t ::J s mo-
delos en r ersonr::. s mJs jc'iv ::: nes pcro ulti:-:J ::tlllcnt e y c.: l conCJcer 
lo s re s ul t udos a m~.s l argo plaz a , este:.mos dispuestos a im 
pl a nta r estas Artrop last i as en persanas con grc:ves prable -
mas en la c a dera que Grecisen Artro~ lastia t otal y t ena a n 
m~s de 4D a~os. Nuestra opinion actu3l en cuanto a la indi-
c acian de e s tos modelos en l ~s Coxoartrosis se fij 3 en la 
FIS. IJI, modificccian pers~nal del esq u3ma de 
Z~ID ' Y (482 ) c ~n la aportacian de los m ~ de los ~e Doble Cup~ 
l a . 
Par .::; removiliz r una Artrodesis, t unto '.'/fiS fE: i1 ( 459) co-




l a , sSJ.u un enfermo en la serie de CLARI~E (72), pero nos I 
p ·T ·'Cc. d i.f ic.i.J en cu.• nL 
biJ i L rJ , y L I im ;-1 1 n n t t:! ri e IJil il Prt] tcs i.s tlJti J c ·,nv r. nc i o nal os 
m"': :- ~-,:cil y : ·:: t6 s .J j e t l c; r.Jcm Jre :; c >m. li c aci_on o::; (PJ5 ) (Ll 32 ). 
·.~ · lo en lo:' SE::"ie de CL '\·~I ~ E (7;,: ) apc r occ: !Jrl enf" r_:: n;:: crJ n 
F\l'iT.i. tis so; tic CJ. rl e c c.der.~ c l c:;u c: ::-.o l !'.? i m;J L nto un .:-1 !)oblo 
blc y ~v nlucldn r:Js t opar a tori a . Si es tdn c~ntreindic~d0S l cs 
ArtJ ·c·rl n s tia s de r cernpl.CJ.z amionto fe rr.or:.. l en infecciones de 
c oder<:: ( 87), per IS c m:Js C"]U e es a un , mo.s oroblEmatica la utili-
zoci6n de un mo ~elo de Doble Cupula. Ante los fraca s ~s de 
una Fr:Jtesis de Doble Cupula, 1'/AGr,JER (459) y Ar.~STUTZ (Io') 
rofieren los posibilid <~ des de una Artrople stia c onvencional, 
uno nu : v o Doble Cupula o una Artrodesis; en cua nto a la pr! 
rre r c s - lucion, efe ctiv&monte l a crec~o= razonoble y es una 
de l c s moy~res ve~ta jas d e es tos m2d elos, p e ro l a s dos ulti 
ln C:I S s :::m mos proble171a ticos y a QU 2 p c: r a c o ] occ:.r uno nueva Pr.£ 
tesis ee l misme~ tipo, ser:L::. precisrJ un nuev c, fre s c d " y el 
t arn ~ ·= m~s p equo~o de l A Cu~ula f emore l n coincidlri a cCJn 
el ~= ! ~ cotiloid ~c:. , obliga nd :J o un r e c a mbio d o este campo-
nc n!: :- c o n L 1s di f :i_cu l t e de:::; tccnicos s ::bidas . En cu cmtCJ a 1.-:: 
J. , ,s Cu ~·! ul. J s fern'J l'<!l y c ol:i l'JideJ irnposibilit r.: rir-,n m ntcne r 
unc; c urrecL. l ongi tud de l u extro:;;:i. d ·o d al hoc c r dichc fu s ion 
articul •tr. 
Cc·c.Cl ve;nos l a s indic c:.ci one::; ('U ::: r clc::, t a n los a utCJres qu c:> 
h:1n di s e :li1do cstos m:Jdelos de Cu;::; ul =s ri jus t .-::das y c e;non tf -
dus s on excesivamentc Ant[l liic S y n r. deben CCJ cr=,i d ::; r : r ::;e 8SCU~ 
t amente ya que en a lgunos c as'J= de s~ u?s de e s tud i~r cstos 
trab · j ; s bien p;::rece que estos im~l o ntes son l a s oluci on P£ 
ra t oda la cirugia d ~ 1 = c adera y que otra s tecnics s c nmo 
las Artroplastias convencionales son ye un c a r:ltul :J histo r.?:_ 
co de esta Cirug:la. No pensamos que en abs'Jluto, sea as1, y 
las Pr~ tesis con reemplazamiento femoral tienen aun un am 
plio c 2~po de injicacion en estas enfenned J des. 
En n J · s tra serie, l a m5s frecu s nte c a us a de intervenci on 
fue l r:: .Cu't!"osis idiopatica, de c ous 3 dr:::scr:Jnoci-d 2. ( 20 c ode -
ras), ~ sguid~ de l a Coxartrosis pos t-nGc r osis 03e ~ (7 c~de-
ras) cs~ escasa dcstrucci~n de cabeza fe~oral y en l o que so 
pudo c:. ssnt ~ r la Cu~ ul o s o jre hucso san:J sin dis minuir el t a 
m ·- ~ :J ds l segmento cervico-c o~ ita l, Cox'Ja rtrosis fl 'JSt-coxo 
c i , ~ n e s t P Ul t:Lm .--: 1 C' Hnn h{~mos r cfarid o suje t a n controvT:~rs i as 
, ·ctu 1 - ·-
- ' . . - ~ . 
En L .; sumcn, el ClJJiJT} LXXIV e s si')nj_ f Lea t i vo de nw :stra 
l os de: O:;bl c Cu;-J ula . El t ier:l-'0 nos hc.t ra rn::Jdi f ica r segurc~rn3!2 
t~ c~ to csquGmn , re r o cs nrec iso Gs t ad i stic a s mJs a mplias y 
a mSs l arg ~ pl oz o , nar a aument~r l a s indic2cia nes has t a l a s 
re ferid~s nor los Ci ruja nos dise~a d ::J res de los di fcrentes 
m~dsJ cs d~ O::J bl es Cupula s. 
., 7 
• ) ~ J 
7.c. TECNICA QUIRURGICA 
Yr: h ~ !110S h '"chn ra f orr~ ncLr en un c up:l tu) :J ria e s t B TE:JI S 
u un . s o r ie de c rmslder uci r,nGs us .' l~ c ic. l es subre l n tecnico. 
de l ns Artrorlastins TotDl e:::; de c ;1dern . F,qu:f s rJ lc:unente r e -
m,_rc :-: :.-- :: ;:105 l n b sr:i ~] nid ad r iP. l F.l. Vl i1 de aCC OSCJ Dll tero-la tera l 
do ~ :I TH-FETER3~N (4!2 ) p a r a el im~l ~nte de cu ~lquior mode-
lo ( £.14 S), l a cemc ntocion m;ce s ::: ri n en l os irnr l <:mtes de Do 
bl e C~ : ula 6 de raem; l F.J.za .~ i onto femora l (341), a sociada a un 
e.ntlb :;.-:t ico c ·\o :Jr ofil a ct i co infeccios o (47) (I7D), l a 
v uni -n -: e antico~ul Rcion p l'e ·· ,entiva en ol pos topara tor io y 
\ 
con 
ln t ~mji&n indic~aa profilaxis anti ~iotica (59) (66). 
Sen t a das estas bases y acepta das l as pautas referida s en 
l o in tervencion y en el posto;1erotorio, aquf nos cefiiremos 
a l A t ~cnica propiam3nte quir~rJica en ambos modclos de Pro 
tes is. 
El impLmte de una Artr o;Jlastia de Cl L;~:·JLEY o d a cuc1l 
q ui e r s con r Ge;n;J l BZolli8nto f sn1ural, es t6 suf i cientemente 
siste~~tizad o y l os Cirujan~s Ortop6dicos de todo el mundo 
siauon una t~cnica simil a r. Auto r es c omo FITZG~~N_O (!57) 
c on un c. e xperiencic. om;Jlia ( c ontro l.3 en ! 977 ,· 3. 2I5 Prate -
si s t c tales conve ncion a les), r a comiondan un a t~cnico cuido-
·~ ~ - (J 
•J , ' f 
dos n evitondo hRm~tnmn3 ~ U8 3C d renAri ~n ur~cntc~enLn si 
dic .1c i cmr-:s en c l gluteo de l t.! c adcra in tc ;~v e. dd ,_, por el. pe-
lioro de forrnacir5n de a bsces ;Js que c :Jrn,-:J lic ::>.r f -,n l a evolucion 
de 1<. c ,: ue r a impl ant a dG. CABAIJMC (323) c cJn o. i_,:ir> r n l a :•ns ihi-
lidad de cdministr~r por viA gen er a l un vc s c 0ns trictor 
qus evite l a h3m:Jrrag ia quir~rg icc en e l m :Jm ~nt~ de 1 ~ co -
ment ~c idn, y a que cree que los desliz ~\i ~nt~s oo l c Prdte -
sis ~ u gjen t e ner c omo caus ~ l c a us enc i z de c ~n t oc t ~ c ement~-
hues~ por l a s a ngre ncur.ulada en l c su·,crfici e :5sca . Iguo.l-
mente este a utor ll ama la atencidn so~re el pel io r o de los 
microm:Jvir.ientos del cementa en el frog Oa do que puede origi 
na r eq ~ellos desliz ami entos referidos. Este ce;;-.ento que s er 
virJ de unidn entre hu eso y prdt es:!.. s debe ssr c uid =: dosamen-
t e re~crtido t a nto e n l a c ovida d e ceta b .•l a r c ono e n e J c a nal 
fe r:Joru:!_ ( 96) •. 
Un ~ f ase de est~ t~cnica del im~l ~ nte que h2 ori~in2d 0 
Amplios e s tudios ha s ido lo fij ocidn del c omponents c otilo! 
deo y cementa ol il i2co . Desdc a utores q ue re c:Jrn ~ nda ro n l A 
suje~=idn c 0n t ornillos (103) (352 ) h ~ sta l os ~u ~ i dea ron 
.. ,. 
o;J i ni on ~'S hc: n s ido va r Lcdns . El oernento os eo se hi.i h ; cho im 
o rcsc :~ . ,cJ lbl e e n esb~ t iempo quirur~=1 i co y pe.ra c ·msequir unc1 
me ,br s ujc ccion de l mi :.mo se n~comi endo por MOU!=l3UE '3 ( 3: !3), 
l o r ra::tic c. de 4 orificios e n e l a cetf:b ulo sin ll eg il r _ c;. P8£ 
f ora r l o r, e lvis, dirig idos hacia el pil ~r a n t erior ilioc o , 
1 <. ro r~ ~ ilio-~u~iena , l a r oma isquio-pubiun ~ y h3cia la or-
ticul :.: ion SGCro-iliaca . La r ealizacion de e stos orifi cios, 
unida 2 l a c ompleta extirpaci8n de l cartfl a go articul a r de-
j a ndo irregul o. r el hueso de l a c avidad cotiloidefl pnr n unn 
m3 jor sujeccion del cementa (212) y 12 re ~liz ncion de un tu 
nel des :::le el acet .-1bulo al alG il:!.aca pa ra introducir cemen-
to y forma r un 2nillo de anclaje, segun l a t ocnica de 
PAZ (3::-4 ) y2 referida , ha n hocho que los deslL.: a mientos del 
i m·, l ~nte c o t i l oideo sean insxi s t e nte s en nu as tra ser i e y e n 
ambos tipos de .r.r t rop l asti ;" s r ovis adas. 
Lc;. ori ent .cion de e s t o compone ntc a cs tab~l o r es imp or -
t c. nte t ::-.rn bi e n. La e~cesiv :;, vert i c a liZPc .L :5n r;red is ;-D ne ol dE_s 
li z cmi ~n to y mov i l i ~ocion ~ s l mi sm ~ ( 323), y 1 ~ hori zonta li 
ZJc i dn :. l B usurn precaz del implante de ~ol ietileno. Unos 
n ~ 
' . --' 1· • p'J.:.ici r'in 
t j ·, c:1 nu r,:s tr ) 5 enferm1s, a unque a veces, ! J O ~" d3f •·.ctn:; tee 
nicns ds orient~ci ~n o porqu~ l a a natomf2 del acct~bulo no 
otr. s ~·o s icioncs: 
El L .llo fe :nor<' l ri:3 la rrotcsis c o Cf :: .1 ,LEY deJe ser in 
t rodJcido p:-evi :-. ceme ntos ir5n cJeJ. c ena l, c rlmo henos h::cho e n 
nues tr~s c ~sos. Se rec~mi cnda es~irar la se n~re producida en 
el fresado (212) para facilit~r un me jor c ont acto hucs o-ce-
menta. La Protesis debe apoyar en el trocenter menor y debe 
evite r s e la aparicion del "efecto VOSS" que p~oducirfa mo -
lesti as a largo y media plazu . 
C:l im;=~Lmte de una Artropln.stia tota l de CH.;.91JLEY si 
guiendc esta s rec omend uciones no es excesivc.r;.ente l c.rgo ni 
tr::; u~atiz ante con un mfnirno nivel de exp erioncic:t en l i.:! t s c-
nica . ::1 tiempo neccsario p a r e.. l a in~ervencion on nuestra 
sori~ fu~ 157 minutos c omo m~di a , nlgo m~s que los 140 min~ 
tos rcferidDs e n l n am:Jlic: serie de FITZG.::rtCJ..O {157) rec:1li-
znd ~ sn l a Clfnica MAYO de Estados Unidds. 
~~ ('' C) 
'J • . J 
l lsr:.os t eni.t'lo que ul i lL·,, r en nu ·:lrus cnrcnr. o :::; c~'n /'.r t r n 
pl.::stics de CIIP.RI ·~LEY, I S cu ·ul us cotil o i clc .:-l s d e Ll7 m:1 . de 
dii~stro y Ia de 50 m~.; EJ v6st~ g . fo~~ral fu~ Bl stn n0c rd 
e n 17 p <.. .ci Gnt ·s )' el curvo e n IO, el de cu c llo cxtro l c.. r oo 
en 2 y l D minipn5tesis on I. Cusi nunc<. h~r:JrJ S uio i ' l o intg_r 
v :Jr :c i :Jn ca n unu idoa prec! , ncobid ~?. dEJl t .-_ me: 10 del C {)nl ~ ;o ns nte 
cot:l ~ i doo o fc morH l que s e iba a impl~ntn r. Penso~~ s quo 
es ;:l ' C feri bl e en cl mi srn:J c cto oper<l torio clecidir cunl es 
el t :.n;cilo y fon.l2 de cmbos CC! nlp cmentes cle lf' F rotes is' d es-
pus s d e c omp roh.::.r 81 mejor nco;-.. l c..mie.nto y E:stc bilid:;d de 
lr>s r.~ i smos. 
La sangre que se ha transfundido en la intervencion h~ 
sido la recomendada par el M~dico Anastesi~logo, basado en 
l o c~reciocion visuu l de l o intervencion y e n los signos 
cl:fr. :..cc s del en f' err.1o. Despuss de 1 <' in"·cr,Jc ncion, D;-J r o;drru -
c :,;.;cnte .:::: 1 .--· s G hora s, sc h e s o1ic i. t: do sistema ticomc ntc un 
C:Jn ·: r c :!. de Hemc. t ncri to y Hemoglobina , tra ns fundi c:. n ci .~ rlos 
pu~s, si Este s cstudios lo demu3stran n~ceserio. 
LE'- c a.ntidod a dministr.c.da de o::::xrn ·.i 10 70' 6.Sl co~ ·,o los 
d:L-.s q u3 se m::: ntu\/ ien·n los dren :::. j es , y ==. h ::m siclo r 8fEriclns 
y no pc.rece oportuno su repeticion aqu:(. 
La tecnica dcJ. implante de las Artroplestis de Doble C~ 
pula, a pesar de su noved~~. est~ tambi~n bast~nte sistema-
tizode. Sin referir nucvam2nte las vias de accoso rec~mend~ 
das, ni la conveniencie del fresad'1 hemisferico de ln cabe-
za femoral, algunos detalles en estas intervenciones deben 
ser tcnidos en cuente. El escaso secrificio ose~ es recomsn 
dado :JOr casi todos los eutores, incluso par GERA.lO ( 175) 
que no utilize cem3nt,cion. 1gualmente los diferentes trab~ 
jos que conocemos sabre este modelo recomiendan evitar la 
posicion en vera de la Cupula femoral, prefiriendo unos 
10-20D de valguizecion para seguir el eje de fuerzas cervi-
co-diafisario femoral y la direccion de las trabeculas osea~ 
evitando as! fractures del cuello par sobrAca~ga o de es 
fuerzo (144) (162) (177) (257) (459) (468) etc. Esta orien-
tacion se ha intentado e~ nu~stros enfer~os, pero a veces y 
sabre todo en los primeros intervenidos, no se consiguio par 
le logica inexperienciA. Para evitarla, ultimamente y sigu!en 
do l<:!s recomendociones de los trabej:Js de 'I/A31JEA (459) y 
CLARKE (72) se introduce una aguja en la cabeza siguiendo 
el cJe cer11ical que cs visu;·lizarln en P.l Amplificildor de 
im3gcn'3s ra ioloJicas pnre comnrubar le correcta oriP.nta 
cion del fresad:J fem:Jral. Tnrnbien hacemas orificios en estn 
cnbez~ previamente al implGnte con una broca de 4,5 mm. en 
numer:J de 3 0 4 rara 8Jr.lentary~l unC}Rje del Cementa el hue-
SO y despues de retirar todo y exclusivamente el cartilago 
artic.Jle:r ( 459). 
La cupula cotiloidea debe colocarse a 45Q de incline 
cion se:;~un rGcomienda eJ propi·o WAGNER (45~) (451} y con 
25Q de anteversion, o sea en posicion similar a la indicadR 
en los modelos de reem~lazamiento femoral. Par otra parte 
la tecnica de c~locacion de este components no difiere de 
la explic~da para los modelos de CH~RNLEY. Las modificacio-
nes de \'/AGNER ( 459) ( 461} recamendando el usa de los os teo-
fitos resecados de la cabeza para aument~r el techo cotilo! 
deo ya estan descritas anteriormente, asi como nu ·stra opi-
nion sabre el relleno de los quistes oseos necroticos con 
esponjoso. Una limpieze cuidHdosn del campo, previa al cie-
rre de la herida debe realizorse evitando sobre todo la f1P.£ 
menrncia de fragmentos 6seos procedentes del fresado femo -
rul y que puBden estur en relacion con 1~ aparicion dP. c~l­
cificeciones periarticulures (25). 
WAG~ JER ( 459} tambien recomi r;nda la hemodil ucion con 
1500 c.c. de sangre que extrae al paciente trcs dfos antes 
de la interven=ion. Nosotros no tenemJs experiencia con es-
te sistema y hemo"s utilizado transfusion intra o postopera-
toria como ya explicabamos. Dejamos dos aspirnciones hasta 
que la sangre extraida sea minima y vemos con exageracion 
los 6 recomendados par otros autores que retiran a las 48 
horas sistemeticemente (459). 
CLARKE (72) el presenter 30 Artroplastias de Doble Cur~ 
le segun el modelo THAR1ES refiere una media de tiempo de 
intervencion de !75 minutos oscilando entre los 125 y los 
295, cuando en nuestre serie la media fue de 195 min. con 
unos extremos de !20 y 240. No cabe duda que la experiencia 
y habilidad de Cirujanos como CLARKE (72) o AMSTUTZ (10) d§. 
ben permitir intervenciones mas cortas y mas perfectas tec-
nicamente que las realizedas par nosotros. Estos mismos au-
tares tienen una media de estancia en el Hospital de 18 dies 
con un maximo de 24 y un minima de 15, estancia menor que en 
nur~strr:Js 8nfcrmos do los cu:1les 9 nerrnanocieron mns de 30 
dias en el Centro. 
Los tama~ns de los mode!os de WAGNER que.hemos utilize-
do (CUAO~O XXXIV) muestran un predominio de los implantes 
pequeiios, seguramonte par la menor estntura del espaiiol en 
comtJrtr,~cion con el germane, pi3ra el que se diseiio primera 
mente el implc.tnte de WAGNER. En tres ocasiones utilizamos 
los modelos femorctles fabricados en ceramics; los enfermos 
ya fueron present&dos y las razones para ella, all! aduci -
das. 
7.d. COMPLICACIONES DE LOS MODELOS DE 
ARTROPLASTIA TOTAL CON REEMPLAZAMIEHTO 
FEMORAL. 
Les Com~Jlicc,cinnes Rf1Brecid.ls en la bibliogrof!o tras 
implantes totol8~; convencioni1les de cadera se esquematizun 
en el CUAD~O LXXV. La frecuencie de todos ellas (134) (250) 
en las series m~s omplias oscila sabre el ?,3jn de CHARNLEY 
( IOI) pero con variacionP-s se~~un le valoracion de las dis -
tintas alter~ciones evolutivas que eparecen en las series. 
Estas complicaciones se han'dividido con objeto aclara-
taroio y diddctico en tres cap!tulos siJuiendo la etiolog!a 
de los mismas. Vamos a reviser a continuacion la bibliogra-
fie mas actual sabre aquellas, la frecuencia de cede una y 
la relacion con las complicacianes encontrades en nu~stro 
serie de Pratesis de CHAqNLEY. 
A. COt-1::::-LICACIONES POri OEFECTO OE TECNICA • 
Ye hemos hecho referencia en la presente TE515 a la n9£e 
sidad de una corrncta tecnica en el implante de estos mode-
los artroplasticos con reem~Jlazamiento femoral. Si estF~ re£o 
mendacion no se sigue, se tiene escasa experiencia o o ve 
ces sin relacion con estas deficiencies, simplemente par 
error personal, aparecen complicaciones en el momenta de la 
intervencion. Lo FAACTUA.O. DEL TROCAt!TER MAYOR se describe 
como una eventualidad (36) (208) (316) (345) al impluntar 
el vastag~ femoral en huesos osteoporaticos 0 con escasn 1~ 
brado. La OIAFISIS FEMOAN.. PUEDE FRACTURAASE (FIG. 66) o s,!m 
plemente PEAFDRARSE al realizer una false v!a en la intra -
duccion del vastago (295) (342) (345) en freCU?ncias verio-
bles. seJun los trabajos recogidos, desde un 4)~ parn la se -
rie de ENDERLE (I3I), a un 0,4~ para la de EFTEKHAA (I25). 
ALI KHAN (3) en un trabajo publicado en I977 con 1,751 Ar-
troplastias totales refiere 17 fractures de este tipo, so -
bra toda de forma oblicua (II casas) y que ocurrieron en el 
labredo del canal femoral, durante la luxacion operatoria o 
despues de crear una false v!a. COLLADO (75) que presenta 
200 Artroplast.ias 'de este tipo tuvo dos fractures femarales 
al preparar la cavidad medular y MURRAY (328) can 808 Pro-
tesis encuentra dos fractures de dicfisis y 5 de tr::JC<>n i er 
mayor. ENDERLE (131) igualmente refiere esta complicacion 
en sus 334 pacientes apareciendo 4 fractures fer.1orales y 14 
perforaciones par dificultades tecnicas. EFTEKHAA (125) en 
700 c~s~s encuentra 9 fractures del trocanter mGyor y tres 
!:PO 
perfor.:.cionon dlr.fisarios. Cll.'lf'CH/\L ( 89) tnmbien publica 
sus ces8s de fracosos par mal tecnice encontrondo fr~cturos 
femoroles en tres Artroplasties y del trocanter en uno, de 
las 340 implantodes. Por 111 timo BERGSTROM ({36), PAilDD (345), 
POAL (366), PALACIOS (342) y oo:ros autores tambien estudian 
este tipo de complicaciones tec~ica~y ofrecen el porcentaje 
de presentaccion en sus series. Estes fractures femoroles 
son mas frecuentes en huesos atroficos y as! POSS (369) que 
publica 275 casas de Artroplastias post Cadera Reumatoid~e, 
encuentra fractures peroperatorias en mayor porcentaje que 
en otro tipo de enfermos. Igualmente en pacientes anterior-
mente intervenidos (3a5) son m~s frecuentes este tipo de 
compliC<'C iones. 
El tratamiento de estos defectos tecnicos es ortopedico 
cas! siempre y simplemente un retraso en el apoyo es sufi -
ciente. 
Las MALAS ORIErHACIONES DE LOS COf.lPONEiaES PRDTES!COS 
t~mbien originan alteracion en le evolucion de ln ArtroplaE 
tie. Tanto el implante cotilaideo como el femoral deben co!o 
carse en la posicion ya referide en la ~re~ente TESIS, par 
lr•s cc.usas tambien all:! explicadas y que de no ser as! van 
a oriainar un desgaste ~recoz o movilizacion. (36) (89) 
(280). Par ejemplo PARDO (345) en 250 Artroplastias revise-
das publica I? malposiciones acet~bulares con mas de 6GR de 
inclinacion y 4 malposiciones del vastago femoral. 
las LESIDI"Jt:S NEUFIDLOGICAS ocurridas durante la interveu 
cion no son complicaciones severas al menos utilizando la 
v:!a nnterior que preconizamos. La frecuencia de estas lesig 
nes es del 0,~~ para WEBER (465), 0,&~ para CHAPCHAL (89) y 
4'/o para PARDO (345) y se atribuyen a poco conocimiento de la 
anatom:!a de la cudera, luxaciones posteriores, lesiones par 
el cementa, hematomas por anticoagulacion (158), etc. Solo 
la lesion del nervio ciatico mayor es verdaderamente preoc~ 
pante para estos autores. Esta afectacion del Ciatico mayor 
es posible en la v{a de acceso posterior o lateral y as:! en 
la serie de COLLADO (75) aparece en ~n enfermo resolviendose 
favor2blemenre, en la de POAL (357), en 5 enfermos, numero 
igunl que en le publicada por PARDO (345), y de benignas e~o 
luciones en todos. 
Unicemente el Nervio fem:1ro-cub•neo puede lesionarse por 
lL! v!c· de accesn quo utili; <:•nos. Es ta lesion qur:> t. 1mbien se 
denomin:. Mernlo:!o pare:Jtesica es do escnsa imro!~tancia y s.£ 
lo su;:n •ne para el raciento r:lguna zona de anestesia o pare§ 
tesio en le cera anterior dol muslo intervenido. La frecueu 
cia r.e aparicion de este eventualidad es variable (328) 
(354) y escasamente estudi~.da en les series que se han rev! 
sada, segurnmente par las pocas molestias que conlleva. Otras 
lesiones neurologicas como la del Nervio Obturador cit£das 
por \V:::BC:R (465) o del Nervio Crural, comentada .·or PARDO 
(345), no son frecucntes. 
La ARTERIA FEMORAL puede ser afectada en la intervencion 
artroplastica (342) pero pensamos que es dificil y solo un 
desagrad~ble accidente puede originarla. 
Por ultimo, d3ntro de este grupo de complicaciones se !n 
traduce la PERFORr>,CIOtJ DB- TRANSFONOO CDTILOIDEO al realL:ar 
los egujeros de anclaje del cementa (FIG. I3J). POAL (367) 
refi~re en su serie de 810 ArtroplastiEs, 5 accidentes de 
este tipo y otros autores tambien los senalan. Verdaderameu 
te solo como complicacion radiologica puede aqu! consideraE 
se y cuno ya decinmos en otro cap!tulo de la TESIS, si el 
cementa transpasmJo es mfnimo 1 no supona nl teracinn en lo 
avolucion de lc- i\rtroplastiu, mas bien un sistemn. correcto 
de aument<•r la fijacion del cementa 6seo al iliaco. 
4 0 ·~ 
Nu,strns comi•liceciones on oste grupo 1 han sid~• l<·s si-
guientEE.: EL NIVEL DE LA 03TEOTm.1IA FBIOilAL fuo incorrecto 
en 4 enferm~s (prntocolos ng 10, 14, 22 y 23), en dos par 
dejar excesivo cuello y en dos por realizer una osteotom!a 
dem:3si<do amplia. No present ron problemas evolutivos estos 
pacientes y se buEco de esta manera mnntener un correcto t_2 
mana del cuello femoral elterndo en le enfermedad previa. 
Un raciente (protocolo nil 23) porta un modelo de CHAR~!LEY 
con el components femoral en LIGEAO VARO, sin alteraciones 
cl!nicAs haste este momenta. En 5 pacientes (prntocolos ng 
5, B, IO, 22 y 29) se perforo el fonda cotiloideo el fresar 
la cavidad y realizer los agujeros de anclaje, pasando ce -
menta oseo, paro en escasa cantidad. Tampoco alter6 la eva-
lucian esta complicaci6n y solo como alteracion rodiografi-
ca se trae a este capitulo. No fue precise en ninguno colo-
car la malls de CHARNLEY para evitar protrusiones. 
N~ hemos sufrido fractures o r-oerforaciones fernore.les, !!!D 
las orientaciones cotiloideas o lesiones arterioles. Salo 
una parestesia por afectacion del Nervio cubmeo (protocolo 
Nli! 22) se ha comprobado, que sin tratemiento es:--ecial se S.f! 
\ 
luciona. 
?.. CC11.l:'LICACIDNES Pr]3TDPEflATO.llAS. 
LEs MOVILIZACIONES DE LOS COMPONENTES PAOTESICOS es !A 
complicacion de mayor nravedad en este capitulo. 
Le f..1IGRACIOIJ DEL VASTASO FEI:.OelAL aparece en un D,I~ para 
EFTEKH,;R ( 126) , un I~ para CH,\RNLEY ( 98) , un 3~~ para WILSON 
( 475), un ~~ pare MARL! OR ( 293), un 7'~ para Sf.~ITH ( 4II), un 
10,3/~ para QA::lKE (72) y m~s flBra otros autores. Se P.i.Jecle 
considerar, no obstante, que de acuerc.lo con KE1.1PF (251) 1 
las estad:!sticas rn~s series la citan entre un 0,3·~ y un 4,5~·~. 
La causa no es conocida y desde luego est~ en relacion con 
un defecto tecnico en el implante (212) (293) ya de cement~ 
cion o de posicion del mismo. Para HERBERT (212) siempre 
existira una infeccion latente o una intolerancia de los t~ 
jidos humanos a la protesis. Igualmente un diseno erroneo 
del v~stngo puede producir esta complicacion, aunque y~ en 
la actu3lidad todos los modelos de usa c~m~n estdn investi-
gados en este sentido. 
El tratamiento de esta com~licacion no puede ser otro 
que el quirurgico (260). Todos los autores estan de acuerdo 
en le revision quir~rgica de la Artroplastia con un nuevo 
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il:lrllmte previr, extraccion dol ccr.;ento, estudio bacterioln-
gico d£1 rnismo y colocnci6n rle una nuevc Protesis bien Pn 
el mismo tiempo quir~r~ico o en un segundo tiomno pa3ado un 
period~ a~n no deten~inado en los estudi~s que hemos revis2 
d:J. En realidml la moviliZE1ci6n del v<htugo fem<Jral no pro-
duce tontos fraca~os c~mo la de la c~~ula de polietileno. §~ 
guramente la constitucion anatomica de la cudera ofrece me-
yor estabilidad y defensa para la movilizacion en porcion 
femoral que en la acetabular. 
Como deciamos este OESPLAZAI.UEIJTO P03TOPEAATO':UO DEL IM 
PLANTE ACETABULAR ha sido una Crnl~Jlicaci6n continuamente 
descrita en la bibliograf!a. Su aparicion var!a enormemente 
en los trabajos que hemos revisndo. Para algunos supone un 
25,~ de todas sus protesis implantadas y sin embcrgo pora 
PO.:,t_ (35?) solo un 0,2~ en su serie de 1979 o un I, 7-/o en la 
de I9?3 (365). Otros autores como COLLADO (75) refieren el 
12~~~ PALACIOS (342) el 8,5rjo, SALEIHUS (395) el ff/a, SLOOF 
(409) el 5'-h, OELCOUX ( IIO) el 3j~, NOLAfJ (336) el 2"/a, 
LAZAN3KY (260) igualmente el 2'/~, t.~UA~AY (328) el Iio, 
ENDErLE (I3I) el 0 1 6'1~, y EFTEKHAA (I26) el 0,2~. La experi£n 
ci< ue Cf-l.'l!lNL::::Y (IDI) 11 ci.fr<J en un 2'1~ de los rocientes r~ 
visndDs 8 los JO ailos de Jt, intervencion y purece que entre 
el (1, 1•,: y el 25,~ oscilo.n todos los trc:bojos. Los anteriores 
porcentujes de dest.~lazarnientos 8SStJticns ctCetabulGres tan 
variables convendr!a acompailarlos de los dif~rent2s t~cni -
cas utilizad~s, modelos protesicos y tiempo de revision. En 
cuant~ a los diferentes modelos implantados no encontramos 
grcndes diferencias en las series revisadas, solo en los 
trab2jos de LEINBI1CH (262) o BENTI..EY (35) los tipos de 
MAC KEE presenten mayor porcenteje de esta cnmplicacion. l!l 
cluso RING (383) que implants su Protesis sin cementacion 
solo refiere un 3,4~ de sus 1.045 Artroplastias revisadas, 
cuanda pensabamos que con esta tecnica el porcentaje de de§ 
lizamientos ser!u mas elevado. Tampoco el ~roceso previa 
origin~rio de la intervencion tiene relacion con la presen-
cia de movilizeciones acetabuleres, aunque en enfcrmedcdes 
como la descrita par PAGET afectando a la codera pu~de ser 
mas frecuente par el "turn over" aumentad~ en la Osteitis 
Deformante (417). 
El Dingnb::;i:ico de 1< movilizacion del comrmnente coti -
loidco del implante n~ es dificil. El p~ciente reficre dolor 
en reposo que:: aurnsmta con lc do.:1mb11locion y r]Je ufl' rc.:cio 
brusc•~~~ente al terumlo la ev lucinn norm:1l del imnl nte. Es-
ta movilizacian pue:1e ser espontanen o traumf.tica y el pn -
ciente acude rapidomente al Cirujano pu~s es conscien~e de· 
la apnrician de blg~n problema mec~nic~. Rdi8grafic?men~e 
se aprecia la movilizacion del componente de rolietileno, 
aunque buena es aqu! recordor que la aparician de una linea 
radiolucida entre el cementa y el hues~ nQ es patologica 
(IIO) (I6I) sino secundarie a le necrosis termica o qu!mica 
del metil metacrilato. Esta linea aparece en un 50~ pnra 
ENDERLE (I3I), en un 6~/o para DE LEE (II2) o en un II~~ para 
CLARKE (72) y s1lo supone este contacto como ya referiamos 
en otro luger de la TESIS. Otros signos radiologicos pue 
den res·.Jmirse seg~n VILA ( 450) en : 
~e_s=s£e~h~: osteolisis en el extrema distal del v6stago, 
reaccion periostica en el extramo rroximal del fe~ur. 
~e_c~r!e=a_: emigracion dele cabeza protesicG, emigracion 
del com0onente cotiloideo y la artrogrJf1a con·sianos de 
c~ntrdste entre cementa y hu3so. 
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A ;r;--.as del dulm~, sintom:· prlnsc~s (110), 58 c~u01prucba 
la innsto'Jilidr'd, rrotusion de 1,, Ctj;Julo, rotura del mote 
rL1l, y como mediDs dio:mcis U_cos de ayudr-., In Artroor<'lfia 
(161) (395) standr1rd o de sustracion (149), la Gammagrnf:!a 
puss de hscer caminnr al enferma 15 minutes (161) o la Gin~ 
metografia (395) son ~tiles en sl diagndstico de la com~li­
oacion. Ultimamsnte la Gnmmagraf!a con Tc 99-m (409) ·a con 
Sr 87-;0J (147) ha abierto un nuc,vo CnJlitulo en el h~·llazgo 
de este nroceso. Desnu~s del implante artropl~stico se con-
sidera normal un aum2nto .de deposito del rcdionucleido en 
la zona hasta un periodo que oscila ~,ntre los 5 meses (366), 
los 6 m3ses (147) (342), los 9 meses (474), o los 12 meses 
(270). Si un paciente pnsado este tiempo, presento dolor en 
la cadera intervenida y un aumentn de dep~sito gammagr~fico 
en 1'"' zono debe interpretar.:.e como sign~l de desplazamiento 
de la pr6tesis, infeccidn rrofunds o conjuncidn de ambas 
eventualidades, asociaci6n b.:,st<mte frecuentE~ como veremos. 
M~s recientemente aun' trubajns CfJffi'J el de r=IEH~3 ( 378)' ut,!. 
lizan c~r.J:J r<~dionucleido el Gallium 67 ci trato para descar-
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tur un inf8ccirin protr3:>iC2, m•:jnr f!liC' el Tecnocio 99-tn, yo 
que se~JUn nse:;~ura este: <:utor el primero nos ofrcce ln into!! 
sid<,d de la respuesta inflnmatoria mientros que el Tecnecin, 
s1lo el recambio o "turn over" ose:J. A su vez utili~nndo el 
G,~:llium y el Tecnecio como rndi•1nucleido podemos difcrencior 
si el a~mento de aeposito currasnonde a movilizncion 
as~ptic~ o a infeccion (378). 
Para evitar la aparicion de este problema evolutivo, di 
ferentes trabajos han ana~ido al~una s~luci6n tecnica en el 
anclaje del cementa al hU3SO iliaco, ya que esta moviliza -
cion siempre se produce entre el metil m3tacrilato y el pl£ 
no oseo (14). Una correcta tecnica con resecci6n de todo el 
cartilage articular es imprescindi~le (212) y la sujecci6n 
con tornillos segun t~cnica de MAC KEE (278), realizact6n 
de egujeros en el transfondo (89) (323) o de un t·mel desde 
2sto cevidad a·fosa iliaca (354), son utilizadas •or las 
difercnt8s escuelas. Como ya hemos dicho re~etidamente a lo 
larao de esta TESIS, la t~cnica de Pf.Z. JII.:ENEZ dedn a cono-
cer en su Tesis Doctoral (Universid~d Compluten~e de ~adrid. 
1977) es sencilla de realizar, inocua y de resultados exce-
lcntcs. IJn v ·:nos nrtu:f o rcmc.rcr_.r nu~vnmrmte los c:·.tu::lios r.zs 
pcrirn=ntolG~ yn rufr.ridos, demnstrotivos de su utilid~d y 
s~lo rr.c:-Jrdp•:ns q •o aqu:-11 QUtor n:J hil tenido ninoun caso do 
des l<:zn::1ient'J ucetnbular en su serie utilizandn modelos de 
Me K:::::, HUGGLER o CHA.11JLEY. 
R~ferire;:ns -,or ultimo que muchos Cirujanns no creen en 
la pre·encio de un dcsliza~iento de los comnonen~es prot~s! 
cos ase)ticosj para ellos (IIO) (409) la Protesis se movil! 
za cu~ndo existe una infeccian profunda y a veces es el pr! 
mer sinte1ma de la presencia de esta complicacion. Sin ser tm 
drasticos, otros autores, c: • franca mc1yor!a, reconocen que 
aunque por problemas mecanicos 0 defectos tecnicos pueden 
pre3entnrse movilizaciones as~pticas (131), otras veces son 
con~scu8ncia de infecciones profundas (75) (295). Unicamen-
te la ::'Uncion artic•Jlar y el cul tivo bacteriologico posi ti-
vo (75) puede asegurarnos la caus~ de esta cnm;-;lic<:•cioQ. 
Ante la presencia de una movilizacion del com~Jonente a_se 
tabulcr en el implants la solucion no puede ser otra que 
quirurgic2 (292). Todos los autores estan de acuordo en la 
revisi~n de le Artronlastia con un nu~vo im,Jlante cementado 
s.! ln _!_ nfccci cin no h;: sidu ns"l •uredr-t ( J3G) ( 3£15), Sin e•nlJ<>!: 
gq cu nd·• el desplazami _ .n to se nrCJduce par le nresencia de 
g6nncn~s, los trabajos que h~mns revisod· n~ sc poncn de 
acuerd::J en lus pautc:;s a se]uir. Unos como los de LAZI·.W31~Y 
(260) o EFTEICilAR (126) retirnn cl matedal protesic. y el 
p< ciente queda con una reseccion tip a GIDLE3TGrJE ( 18!). OtrJ.S 
crJmo SLOOF ( 409) recambian la Artroplostia sig·Jicnd'J los 
consejos de BUCHI-lJLZ ( 48), pero este tcma ser~a comcntedo al 
hablar de la infeccion como complic-Jcion de las Protesis to-
tales de cadera. 
de I.;Cl lf:r:tol y t.~:;bxhs 1 n·, hr::TI'JS tcnido ninrJUncl mr1viJ i;. ncir)n 
del im-: J ::mta c:::Jtn_oideo en lc• s ·30 Protesis revisr:J.dos. A· lOflUC' 
nl tiP.r.-.;10 de control a1jn nr~ es excesivCJ, cree-;1os que 1r· uti 
lizncidn rlel tunel de nncl~je e ilioco rara el cementa ha 
sido fcctor primordial en tan buen resultado, unido clara 
est~, e una correcta t~cnica con reseccion cartilaginnsa, 
asersie riguros<. y reali=acion de egujeros en el transforn-
do par~ agarre del cementa. 
Tar.-.poco hemos tenido en nuestros casas, movilizHciones 
del v8stago femorill de CHt1Rt~LEY, eunque si cnmo veremc.Js en 
la Discusion de las Complic0ciones de las Artroplostias de 
WA3t·:~A, deslizamiuntos de la Cupula femoral de la Prr5tesis 
disenad3 ror ests autor. 
58 Eprecinrnn en alguno de nurstros enfe~~~s lineas 
rodiolucidas entre el cementa y el hueso, pero esta anoma-
l!a rL!diografica la comentorernos al discutir la A~~absorcion 
osea rost-implcnte. 
La LUXA~l:Cll~ 0 SU :Lt IXAC:H:.H-~ U~l cer.•: 'Dr J?.IHE FEf!O VJ..., hu !=>,! 
blioJr.-: fin sobre ev .lucinnr;s e<narmc,les El!l estes Artl"nrlos -
tL•s c:.:•nvcncionales. Ln frecu,::ncie de rresentacic'in parA los 
eutores revisodos es vnrichle. !=liTTER (36tt;, PAZ JUli::~EZ 
( 3S4), G 'l.LAOO ( 7~t) encuentran la Luxacion en un 1'1~ de sus 
cesos; POAL (367), Cfl'.11~LEY (99), LI'Zf',i~~.JI~Y (2GO) el 1 1 5~~ 
MARTU;cz (295), PPLACIOS (342), B:lACKEIJSUR3 (51) el 2~;; 
S.ALENIU3 ( 395) el 2, ?C/o ; los series de E~JOERLE (131), 
COVENT::lY (80) y LEWINN!::GK (267) el 3<1~ ; MURflAY (327) el 3,:::ij~; 
BEAGSTACJM (36) el 4,2'/a y EVA!'J9<Y (137) el 5);. Otros Giruj.Q_ 
nos pre .. entan porcentajes menores como PARDO ( 345) con el 
O, 7'{~ e incluso el 0,5 para EFTEKHAA (126). La Subluxocion 
Aparece en un 5 1 5~~ para RITTER (384), un 5,4~~ para LAZANSKY 
(260), y para otros como POf.L (367) o EFTEKH,;R (I2G) en un 
0,5',~. Foder.~os decir en resur.1en que tanto le Luxacion como 
la 3ubluxacion esta rresente en un 0,5/~ a un 5,5'j~ de todas 
las series que hemos revisado. Tampoco hay difer ncios en-
tre los diferentes modeJ.os com;encionales, excepto en el t!_ 
po de !.~c I<.E[ rbnde ararece cnn muyor frecucncia, segun el 
estudio de LEIN:Jf,CH (?.6:-:'). Pr:ra RITTER (30ll), };• Sublux<lcion 
es m~s frecuen Le nn lr:~s mmlnl os de Cl 1,; 1:·'LEY, pero en escasn 
diferc;r.cit:• con otros tipos o.rtroplosticos convencionc.les. El 
momGnt.:.. de aparic:i.on de ln complicacion es variable, pcro 
los autores est~n de acucrdo (395) en 4Ue no influye una 
deam~ulacion precoz, debiendo prevenirse con una t~cnica 
cuid c L jso , im~ 'n tendo el modelo de tomaCio cm•rec to, evito!! 
do la an•~VO't'5\Jn exagercda del components cotiloideo, re~ 
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liz,;ndo una buena \suture de los planos profundos y colocan-
do un disposi tivo para evi tar la l'otacion externa de la ca-
dera si la v!a de acceso a la cedera utilizeda ha sido la 
anterior o Jntero-lateral. 
El tratamiento de la Luxacion postoperatoria de la PrO-
tesis en las 6 primeras semanas es la manipulacion con 
anestesia general y la colocacion de una traccion cutanea, 
durante un periodo de tiemro similar e.l rle la Luxacion tr•,,!;! 
m~tica es decir de 3 a 4 semanas (!31) (395). Ahara bien, si 
la Luxacion es repetida o las maniobras de reduccion a cielo 
cerra~o no tienen ~xito, (328) (395) es preciso lo. apertura 
artic.rl;::r, p~r.-1 reviser el implante e intentur corregir unc. 
m<llrosi~.ir'ill coUJoide< o femor~.l (J2) (J~,) (51) (t•5:.). (.;cuo 
ya deciarr.os lo cnusn mns frecuente de Lux.ncion en lo~'. irn 
plante::: t.otcl~s es precis< me;·, Lo ln ;•osicion erronea de le 
C~pul~ cot'loidca con excosiVb bnteversi6n en los Lux~cio 
nes e:.nt~riores ( 26?) y so'::Jre to do el v:.~s t'l[JO f ernor;1l en] OC.Q 
do igu2lmento en ~ntevorsion y coro un;I v!u. de F.cceso nnte -
rior. LE Luxacion o Subluxncion anterior son m1s rrccuentes 
en estas vias que acceden por delEnte a lo articulncidn, p~ 
ro las v!as posteriores igualmente favorecen lns r:islocaci!! 
nes posteriores y como deciamos en otro capitulo de esta T,S 
SIS, ha originado que el propio GH/\RIJLEY (IOI) disene un 
components acetabular protesico con una pared postGrior que 
evite este tipo de eventualidades (136). Si la Luxacion de 
la Artroplastia" se produce pasodo un tiP.mpo om: olio desde el 
impl nte, debe inv9stigarse un trnum~tismo previa o uno mo-
vili:acidn de los componentes protesicos. El tratcmiento 
aqu! es siempre quirurgico, ya que con maniobras ortopedi 
cas, dificilmente se va a conseguir la reduccinn. 
En realidad los Luxaciones y Subluxaciones postoperato-
rias en estos modelos artroplasticos son complicaciones de 
LieU rcs.•J.ucirin. En snrir:!s nmplins c.urnr"J lB ;lc N1lLAt! (335) 
n:intcrvencirin 1::->S J!.rtrnplastias dP los qrJe s-ilo ?3 hm{nn 
comn fr ctor ocnsinnal lc. Luxocirin de los componentes !mpla.Q. 
I, 1 !I' 
En nu~=;slro sorie de ArtroplP.stins de CHf,RNLEY, hc!rms P£ 
dccidCJ un:c. Su~Jluxncion postopcru torio lo que suponu un 3, 3;~ 
(procolo no 28) (FIG. 90) (FIG. 97). Se tratabn de un enfer 
mo c~n afcctQcion de c.deras bil[ter2lmentc por Esrondili 
tis An~uilopoyetica. En el 69 dia prcscnto, sin rel0cion 
con e~fuerzos, un· dolor selective en la cadera intervcnidg; 
rc• Jiograficnmonte se aprecio unc; Sublux .~cion de ln neoarti-
culecion y con anestesia general se prncedio a manipulncion 
correctorn. Una traccion se mantuvo durante 15 di<:·s y lo 
evoluGion fue favorable. Tan solo enc~ntra~as c~mo CJus= res-
ponsable una ligera anteversion femoral y una debilid~d en 
el ~lana muscular anterior por la cronicidad de la enferme-
dsd resDonsable que pudo hncer m!s vulnerable la articula 
cion ante cualquier movi~icnto en exceso de la misma. 
,I 
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L s f\L 1 ER/,GHJi JE.'J El~ EL TROC.~' JTE·i I.' 'd(l"l F:T. 1.-l. L !J r:r J EL 
tos c:mn c) eGtudirda de CH!I,li·:LEY, c;uR n:--cesitrm l2 c:,locn-
cidn de un v~stc3o femoral intram~dulnr (395). Precisamente 
estes e.l ter<J'.:;iones femornlcs c•m mi']r~Jcian del C:Jmponcnte 
intramecf•Jlar hun sirlo una de las ctJm[•lic< c i..ones que forz<' 
ron a nutores como CU\::lKE (72) a diseiiar un rnod8lo protcsi-
C'J CJU8 no flrF~Cisnra este Vestn]o, en forma de Artr.l!JlAstin 
de Doble Cupula. Esta emigracion del componsnte femarol ap~ 
rece en las estad!sticas nmplias en porccnt2jc3 que oscilan 
des de el IOj·~ del referido CLAHI(E ( 72) al 0, 3';~ de la serie 
de KEt.:PF (251). No son complic .ciones que obligc.n a reinte_!: 
venir generalmente, pero pueden supnner una al terc.cion en le 
ev 1lucion de ln Artro(1lastia que ori:-Jina d-Jlor, clnudicacion 
y ensombrece el resul t.-;do a modio y largo plazo. El origen 
de osta rcnbsorcion osea no es conocido, pero ant8 un hueso 
porotic~ el apoyo del comnon8nte femoral puede ori2inar P.l 
hundimiento del CUello, maximo si este V~ste]O n~ est6 suf! 
cientemsnte fijado con cemento o est~ incorrectamente c~lo-
Cndo, con excesivo vetro o vnlg;Jizacic1n. SCHILL:::R ( 405) E:n -
,: 
de infE!ccion o turrnr<,r;i·Jncs risce'!s y }; define C'Jm-:J "unn re£ 
cci6n benignn, no inflEm:toria, prodJcid2 por el v!st~ga f~ 
marill que no est~ fijado rlgidomente". Este nuLor tuv~ ~ue 
rein. ervonir para implontr.r nu -v2s Artroplastias en c enfe£ 
mas y par est~ causa, n~ encnntrando inreccidn ni o~rcs al-
ter,ciones etiopatogenicas. 
En nuestras Artroplastibs con reem-claznmi::.:nto fomor<.l no 
hemos opreciado estG tipo de complicaciones, hasta la fecha 
de re:::~lizacion de la presente TESIS DOCT0.1AL. 
Otra cnmplicacion postoperatoria, secundoria a un defe_s 
to de tecnica es la APA~ICION DE ESCARAS EN TALON, produci-
da por la bota antirrotativa de escayola evitcdora de rot;a-
ciones externas y luxaciones secundarias. Estas erosiones, 
generalmente benignas, y que curan con cuidados locales, no 
aparecen en las revisiones de com-.lic:=.cionns que hemos pod.!, 
do reunir. SGguramente la brmdad del trat0:.'i8nto y ln cura-
cion 3in sccuelas no han h:-;cho a los autores incorfl<Jrarlas 
d8n~r· ""lus c::JmfJlicnci~nes de lns Protesis Totales conve!! 
~ . ) ') 
Nr ro,:-:;\:ros homos r~clr:cidn este tipCJ r.1 ol tero irjn cv•Jlut! 
vn. En tr8s fl;,cicntGs (prnt':lcnlo n? 15, 2ll y 29) se a;Jr8 
cian J <::>sinnas en lo piel dol talrin flCir~cn!Jlcs c este siste-
m:1 nntLr.i"'!Jtativo. Cnn cur, , J.ocr 1 es se S(llu~:i~Jnarorr yo que 
en cl r•.:1mento del comiEnzo de 1 a; rnolnstias, se revi.so la zo 
na, rEtirnndo la bot0 de e3coyola. 
Es te c<:·;li t·JliJ de l<ts cor..plicaciones srtrnplt1s L; ct: -, ll. 
el pas':! do los anos al ostudir•rso mcjor 1 CJS materieles uti-
zados en los implantes y en::::.ntro.r solucion a al ter<1r~innes 
La USUFIA DE LOS Cm.t~ONEfJTES (3Dt!) su;1one adcrntis dr.l de§. 
gaste protesico, la e::istencia de partfcul<:s ciescJrend!.d<:-s 
con la posibilidad de provocor al tero::Lmes cor.1o Arb1 i tis 
par cuerpos extrailos (145). Tanto la usura del material. como 
el desgaste del mismo h~n sidCJ e3tudi~dos profundamente en 
los Denartamentos de Bioingenier!a Medica. Ya hoblGm~s en 
1~ pr2sente TESIS del momenta ectual de los materioles prate 
sicos, de lc: utilizocion exclusiva del PolietilenG de e.lta 
densidcd con peso molecular ultra alto y de los ventajes de 
1~ censntCJcion para evit-r lc:; deformacion rle los vestagos, 
ader.;6s ·e ln ton referida sobre lEJ fijaci.,n lJe los c::~m~~one!:!, 
tes. Lr.s Artroplastias que suponen un c 1ntacto del ;t:•licti-
lrmo c~1n el cc:rtilego orticulc.r se h .... m rlesochc..do p~r esta 
rrcs~~cio da micropcrt!culns librcs que suponcn unc a~re 
I. " , t ,, 'l 
(1"79) ultimu.mLmte ho dernn~trodo osto toxicideitl de los sist§_ 
m~s artrorl6sticos con friccidn c~rt!lvgo-~olintileno como 
el t.ntiguo m~delo de t~OiJK (315), ya rc~ferida y quo obllgo a 
su dis'3ilcidnr a dej,1r dr! utilizurJ.o. 
El lJC: 3SASTE de los impl ::ntes es liJ{nir:Jo en ln ac ;:u.JJ. idod. 
Preci.sc:mente la Artroplasti::; de "low friction" de CHA::lr·:LEY 
ha suJur::sto un imporb1nte cvonse en este cr:;;·{tulo al dismi-
nuir cl roz<.,miento que sU~J:•n!a l::Js protesis de contacto m2-
tnl-171<1tal tipo r.~,\C KEE al introducir la friccion metv.l-po -
lietileno, con cabeza f!?r:1oral pequeiia de 22 mm. de di6:n tru 
( 341). 
SJbre la R;::AB30:1CIOI~ 03~A PD3T-A1T~OPLA3TIA, ya hcm~s 
escri ta en el anterior aparto~lo. S-ilo incl ·irem'Js a qui en 
les C8;-:J,Jlic:nciCJn83 po_~ d:-Jfrcto de me terlcl la opinion de 
r,;:::O:ll~ 0"' AUJIGI·'~ (304) que encu:m':ra C!:nn C<~Us<~ d3 esb1 reo~ 
sore ~on t~sea tar<Jin, J.os frnJ•entos 1ibro:.s r.e rlletil me t::cri-
Ginn. 
I. 1\ ,... 
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Entromos uhm~a en un carJ:I:tul'J ya crJmsnb rb al hoblnr S£ 
bre la v!a de accoso rece~mendable en el im~1lont8 de una Ar--
troplactia de c~dgra. Yo dijimos all! que estos accos~s que 
precisen 03TEOTOI.1IA DEL TRJCNJTEi=l t.~.!WO:=! FEf.1Q,lAL, pu~rJnn nr_:h 
gin:.r al ter3ciones evolutivas imjJnrte:ntes 1 secundari;:~s a C§. 
te tie~~o. Todns Ins series que ~rosentan Artroplastios re2 
lizadRs con ~stas,referencian un cap!tulo dec ~~lic2cinnes 
achacables a la osteos!ntesis del trnconter mayor. Se han 
descritJ diversas motodos para realjzur esta s!ntesis y no 
es orJOrtuno revisar aqu! dichas tecnicas. Solo remarc<!re.11os 
en este mom:Jnto la posibilid<,d de Oflaricion c;e e-:tc:s campli 
cacionss secundarias a la osteotomia referida y que pusde 
ci fr;:;rse en un II 1 5~~ para C'JLLADO ( 7;:;) 1 un 7-;~ ;:'Bra JJ'\:HINEZ 
(295), un 6,~ para EVAIJ~(Y (137), un Gj~ para LAZAIJSI(Y (2GO), 
un 3,4~: pnr.:; POAL (367) y en menor fracur:.:nci=:~ par<~ ErD:::RLE 
(131) c::m un 1 1 2'1~ 1 pnra t:urn,w (328) cnn un O,S'i~ .j para 
EFT8(!-Ll (125) c-:Jn un 0 1 U,~. 
:::··L· CfJm,,J.ic• r:JJin, bi~'' rsl<•' lr~r::i.d:· nn form•· r1c :-·o1:1Jr<> 
de li: "':rnt:esis nl 'rn!n·ic8, n en lf:l np..-:ricion rlr? rssurJ~,urtro-
sis, sJ-ono una elterncion cvnlu!.iva de im~nrtoncia en ol a~ 
pr,J~Jr 1:::-· es v2riflhle de;1endiP.ndt1 de le fl!·cscncia de moles -
ties sovercs; ol~unns autores (?5) no cncucntran nocesidnd 
de int.e:,-vencio'' m~da m:!s 11ue on un rorccntajc r.d:nim"J r:e los 
pucientes :mrtodnrcs de esta com;~licacion. En el trnbajo de 
NOLM~ (336) de sus 125 reoperacion3s en 3.204 Pr6tesis tot£ 
les, reficre 14 pacientes, o sea m5s del 10~~ de las reinter 
venci8nes, que tuvieron que acudir nu8vamcnte al quirofano 
par est~s alteracionos trocanteric~s. Como vemos es una fr£ 
cusnci~ importante de frecasos de la Protesis y reiterando 
nu3str2 opinion, creemos QUD Ins v!as que pueden ocasionar 
estas Blteraciones deben ser voloradas detenidamente, maxi-
me nl noder utilizar otros accesos a la cader<l poco trauma-
tizant~s y que proporcionan buena visibilidod del campo DP£ 
ratorio. 
Lc.s FRACTU lAS DC: LA Oil\FT'JIS FEI.:o.=vL en ol po::. tor erato-
rio c~ l.:<s ArtroplnstiDs de cadera oonven::::ionules, a;Jarecen 
mos el -femur pu~de frncturnrse on el m'lmcnt'l d81 j_ro;,l••nl..:e 
del vastag'l femoral intrc;mJdUlnr, f!UrO 8 VCC8S 8Sb1S fr<•Ct;;! 
ras se producen con ln Protesis colocada y no imput ~los o 
d2frctos tecnicos, sino n la cstructura m3c6nico de ]A mis-
ma Ar!:ro;Jlastia, a la que se le al;ade un troum tisr.n en la 
zona (339). Estas fracturas :Jeneralmente en 1<:. porci.on fem2 
ru.l infra-protcsica son conocidas en la biblio~Jrnf!o. A ve-
ces se han descrito como fracturas de "stress", par ejomplo 
en el tr~bajo de ENDERLE (131) que refiore 4 casas on las 
334 Prot2sis de CHARNLEY-MULLER implante;das, o·ras veccs la 
causa rosible no es especificada como en el caso descrito 
par EVANg,y (137) en los 125 imphmtes de CH,0.9~!LEY revisados. 
La frecuencia de aparicion es muy variable para los nutores 
cans:..~ltados pero en el trabajo de VAN ELEGEfl (443) que a su 
vo::: revisa las frecu~ncins public::1dus se estc~blece un:: var,!u 
cion del I, 5~~ al 4j~. 
El tratomionto de este procesa no 35 uniforme ;J~ra los 
autores; unos ~Jrefieren el ortopedicrt con traccion e innovi 
lizaci6n nostcrior y otrrts se inclinan por el ouir~r:ico 
o major nu~vos im~lantcc con v~st~J 1 lorJO {143) (339). Do 
al tcr<1ciones en el proccso de c· •nsrolid:1cion f'rocturario, c~ 
mo expone FOEZ. SASATE {Ia3) en su trc~cj~, debido a 18 au-
senciE"· de circulecion csntrunC?d'.JlFr onulediJ. en el fresodo 
,ini.:rCifr:::r.~oral pare, el imph:ntc. Este Ctutor recorr.if~ndn dehido 
a este defecto, lo osteos!ntesis con placa, asoc5.;:ca e in.fe!: 
tos de hue so esponjoso, C:-Jloccdos circul<.rmente al lu]or de 
lc.·fractura. 
ln FilACTUR/\ DEL CHiC:fHO h'1 sido refericla tami:Jien c~mo 
alter.~cion en ln eV~Jlucian de lr:: Artroplc.stin. ClARKE {72) 
ex:-:'an:·! su expericncin de un 4,4:,~ de Cilsos en sus series que 
sioo~re se asocio e al t~r;:-.ciones en el vts tog~ femorcl de 
los implantes. Gen8r~lmonte seg~n estc autor, la fracture 
del~menta es secundaria a una fracture. del v6stago femoral 
en m:te tiro de Protesis y no n e..rc:ce como CCIP'li" licacir)n 
!dslr:de. 
EstA. FRACTU=t/\ Dc::L VI,3Tf,}[1 an los F-.rtrn;Jlnstios totales 
convcncinnalcs ha sido estuji~d~ m6s ~ro~undemente. No es 
un 0, 6 ;~ (Gs ), uno, ~'', ~ (roo) 0 un o,r~·: (328 ). Ln C i l U .J, [J ic'.r< 
Cl-11-\i-{·!L::;:Y ( IDO), scr- :l C~ un defe ct ·:J t ccn :i. co e n el im ;JL.nt~, w' s 
' . l t . 1. f b . ,, . ' que secuno ;:rlo <'-- ma -e rln ce c. rlC£-!Clon, asocJ. i;UCJ e. un ex-
ceso de peso en l o s ;Jecien 'ces :Lnterv a ni dos . En tndns l os c; 
s ns reviso ~os ~ or este a utor, l~ ~ac tura ~el v~st · ~o ocu 
rrio de 7 8 IO cts. de be_ io deJ. o n!}ulo cervico-d i c. f~-S 2rio 
protesico y recomisnda p~r fin en su tra ba jo uno c orrc ctn 
c oloce cion y distribucion de l cementa o seo a r n homogenei -
zar l e s "fue r z es de ·1resion en le. Proteois. Un lig e r o v e. loo 
de e .:: t e VOS t OJO f e moral parece ev i t e.r este COmpliC <> Ci on 
por lo q ue es t eo posicion es r ec '-'m:; nd;:: cla :·· or P !,~iDO ( 345 ). 
Apar s ce e n cua l qui e r mor.1ent.:J d e l r ostop :=r c: tol~ :L o b J!'dio de l 
impl c: nte, pa r a CH::.::lr .:LEY ( 100) e n t r e el r r imer e. lio y r.l ::!dio 
y los 6, con un a me dia en cu:::.nto a fre cus nc il-. de los 3 y rn_£ 
dio o~os; pa ra CARLS30N (67) entre el prime r L~o y los 5 si 
gui~nles. Los o utores revisadns encus ntra n c omo c a usa favo-
n :;cr•rJCJ r c Un E>:Ces:J ;_;8 Vi:!n l 0 Vo~ll!J O d el v a staao (67) (76) 
midud i n :- 8 ··i o r afi l nda o n 1.:. Prol:gsis f<l VilrBc c cl m·.:mlrJni 
micn t :-; C:2 unci ci 1.'! r t c: c l_n::;t iciddd, evi t ,, n~·o l ;:; fr t. :c turc. y 
hoy d:L :: l us Artn1pl n s tii... s d e utiliz acion c runun, es i v ir:me n 
f c:.lJl'i c • d::.s . 
El trc . t~~icnto d e e s c CJn;J lic c.;c ion no ··,u s r:k s c r • otro 
~ ue e l q uirurgico, con extr a c c ion del v~stno o fro c turad o y 
r e impl nnte de un nu ::·v o c rJn ;JOnente a rtro rL'is ',:ic CJ f P- rn o r Gl 
( r no) ( 452). 
Ln CUPULA COTILOIDEA DE POLIETILENO PUEDE TA~JIEN FRAC-
TU1A~3E a lo l a r go de la e volucion de una Art r oplastia to -
t a l, si~~pre e sta fra cturo e s traum6tica y es una complice -
c ion nuy poco aparecida en l e bibliografi a ( 3S3 ) quc su~one 
l a n ::: c ::. s idc d de una r e interve ncion para rr~car.1 bi ;.r cste c om-
poncn tc . El polie t i leno de a lta densid~ d q ue SG u t ili - ~ hoy 
es un m~ tcriel fuc~te y el ~stico que evit ~ e s t as desagra dn-
blcs . co r;lplice.cioncs . 
Lc-s aJ t8ro, ~ ion '3 s pro d · rcij<J -=: par s ::: r·!SI BILIUAD /\L t \:::: TAL 
I ') 1 
'J . ) 
o·· L. ", ~ .10TESIS ~:nn e~C i.ISllS en J. r: O:C tt .. H:lidnri. YD F!fc:rj lolt JS 
qu n los mu ~; erit.!lc~ usGrhs ~on i.n ~r lcs y esttn muy IJien est~ 
No ob.s tu.nte CHf1ISTIAI\)SE i ~ ( 105 ) en I970 o ~ :~n :::• s u brc~ J. ll reL .-
ci1n entr e los fra c 3sos artr~r l6~ticos GOr ~ovil i ~~ci6n y 
sensi~ il i du.d al m§ t nl utili~G do, en sus c a sos una 2lea ci6n 
de Cru· .o, Cob e1 J_to y tJiquel. D:=: UTI/ti\I J (IIG) c s t udi ' en 2I 2 p~ 
cien ces l c. hip er.sensibilid <~ d de es 'Js mis1~o s met .t l es y en I4 
enfer. ,tos encuentra rositivos los tests, desru8s de efectu c:; r 
los im~l antes de c a dera, oero sin rel c. c i on con olter~c ione s 
clfnicas en esos enfermos postoper~ dos. La t~cnica de reali 
zacion de estes tests viene explica da en e l libro de 
PALA:Ios CA~aAJAL (34I) reci ent emente aparecido ; se utili 
za n s ~luciones al ~~ de clorur~ c ~b&l tico , sulfeto .c r 6mico 
y sul f e.to de nique l aplicadas d•.J .· a nt e 48 hora s . Vcrdadera -
mente s5lo l a posibilida d de su existenci ~ no s h hec bo me n 
c ion~r esta c omplica ci6n 1 pues los estudios so~ re ell~ son 
muy esc~sos y cl tra t Emiento de 1 6 mism3 probl em~tico . 
03 la misma m<m or a , la AL E 13IA A Ul·! c: nr,1POI !::::HE DEL r·.lE 
TIL r·::: T :.t.:;RIL.r; TO o ce;nent '"l 6seo 1 pu ode e ;d s tir 1 pero l c.s ven 
c :i nn~s ( 34I). 
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Dcntrn do 'sLe C iJ .itulo de c nnn l _i_c ,-,r;ion (:r, , e n n~Y's lrn 2c 
rio de Protesis de CH/\!l f ~LEY, nn homos presenci ~· d r1 Us ura s de l 
m ~t terinl imrL··ntodo, Fracturos ~cin- Jrc: l es , Frr:c tura.s del c e-
menta, del v~stago femor~ l o cotiloide0 . Co~o hemo = escrito 
Gnt cr iorme nte estas com~ltcociones suelen ap nrec e r e n ev olu 
cionEs largas de ios impla ntes y par e s ".J · u ·.za ,. o.un n0 l ::::s 
hemos e nc c:·ntrodo . Tamrmcci rese ":a mos r enccion2s de Se n::;itJi l i 
da d a l me t a l utilizndo~al. ·cementn , os e o . Ta n s ~lo como s i g na 
de l a Reabsorcion osea producida ror el cemen ta , he~nos CJ. ::-, r~ 
' 
cia d::1 4 Art rorlastia s (protocolos f ~ Q B, 14, 15 y 29) r ue S!:! 
pone un I3~ de nues l r os cos 0s, c on una lin?a radiol~cida ce 
mento-hucso, visible en el contrJ l radiografic ~ de l os 6 m~ 
ses. Como y a comentamos no es pa tologico y clinicamente per 
ma nsse muda . (FIG. 85), (FIG. 94), (FIG. 96 ). 
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I. Cr H: ~·L IC .S in; --::s p :.::.-l'l F' E:l;·,TO:ll/\.3 . 
Lr ... ~ UE H E Pn I F ,t:.,LLO CA:=lDL\CO flU :Jde 6p ?.recer en e1 a c t r1 
o~crr t8ri o de l a Artroplastia tote.l. Nn es aq u{ oportuno 
porm :.: n:-1riz2r 1 S CCUSl'i.S d~ .este exitus O,. era tori o pern e n 
l a s s s rieE de DDERLE (I3I) y S/:LEr-JIUS (395) as:l a ;JDrece, 
a~n r .con ~c i8nd a q ue cs t a mu Grte pUQde no cst s r en rel ~c iri n 
d i rectc c on e l im~l an te srtropl~~ tic~ , s ino m6s h i~n con el 
~~ to a ne stesico y ope r a tor io en sr Ccimo y a hcnos referido 
a l a c e men t oci6n se le ha involucr~do en l as microemboliza-
cioncs os c a s o gresas que pue den producir lo muerte (2). En 
muchas series, no obsta nte, este fallecimiento oper a torio, 
no fi gur a. entre las complica-: iones Artroplas t:ims, ya que los 
autorc s lo c onsid e ran ajeno a l a t~cnica ~ropia . 
Lo mismo podrior.1os dccir del S HOK OP ER/\ T01IO que si no 
se tr. .ta adecuEtdamenl:e puede llcg =:~ r a prm.J ucir t c r.;bien l a 
mu c rte. Una cuid dose t {cnica deb2 ev itar hemorr~gias innE-
cescri c:s, C]UB en el ca so de r1 rod ; cirse de be n ser c ontrola -
dfi s ur~8ntcmen l:c . Ya ha bla b · m~s a ntes s a bre los ne l igros de 
l e a, 'tl::-· i ·-:: ion de s c:msibi l ide.d a los com-- oncntes protesicos. 
/. , t r .. 
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tn-inc,m;Jatibilido d con insuf i ci o nc i a. r e n CJ l ag ucio ;-:;r:c und c. -
ria . Idealmente en toclos los enferm ::J s que v c n c:. ser i ntervg_ 
nidos con la introduccion de mc,t e r1. ul 8s ajenos c:. J cu e rpo hy_ 
ma na s e deberi c:: n r e t, liz ~ r pruBb : s de s c r Js i b iJ.i • ::· d c l os rnis 
mos. 
En l os Arb-op l a stia s imr l c-nb:!d a s or nos o i: rus , n o h e:nos 
sufrido ninguna. de este s complica.ciones estudiadas . 
mc.mH:Ji l CC' d e J. pns t orer . . tor i o Lie l EJ Art rop l as ti a (345). Dejc:n-
dn .:· r• ·r t:rJ l r:. lllUCl, L2 p r od u:::. i d :J t c:.rd i nrne n t o y roar c .::· us EJ.s EJ. je-
nos <' 1 <:.' opcr d .on, e n e l pc;:ciocJo ;-o s tor o:::: n .' t od.o p r ecoz c l 
p~ciante pu8Je sufrir una 6ornplicacidn general q ue l e llc ve 
e.l ~xitus . Tod us l e s a lter0cione s que a f ec t e n sist ema t ica -
rn c ntr e. l organi smo y q uE Vf! mas a reforir, pu .. e n prod uc i r l o 
po r teropButicus i .nco r r ectas o por l e gra ved c:,d de l n :r. isme. . 
En l L! scr ie de Ef·JDE =JLE ( I 3 I), a ;Ja rece en 6 c asos de 3 34 r evi 
S;Jcbs , e n J. a de POF\L ( 367) e n 3 de BID impLmtes y en l a de 
CH,:; ct:JLEY ( 99 ) en do s p acie nte s de los 106 revisados. El in-
f art 0 de miocardia, ulc~s de stress (345), l a hemorreg i a s~ 
ba r ecnnidea , ( 99) l a amilo i dosis ( 29 5 ), e t c. ha n s ido f acto 
r es de3 encedenante ~ e n otros tra ba jos. 
Las COf. 'l! 'LIC;·.=: Inr .JC:S PUL VJi,!f-\=!ES ( 345 ) s on f r ec ucntes en 
CU:' l qui8r in i:erven::id n C! U t-J precise o.nes t es i a generc.l cCJ n i !! 
tubcc i dn endotr a quea l y encamami~nto. En J.os que no~ ocupa e l 
re~ o sn en c ama es esc aso , pe r o c omo son o~3rJciones destin~ 
des L! v eces a pacic~ tcs c on eda de s s eGiles, cs t e ev en t unl i -
l .. ' '7 ~ • I 
s os l a morbilid .-.d [lUl;no •ar preop s r ·l:oric: es ct l to. Ef-·!J':: , lLE 
{l3I) reficre 3 I.Je u: Itoni .-: s por i:!.s pir.:.cion CJWJ prnduje ron l B. 
muerte yen muchus serie s l e s com~licu:iones re ~piru Lorias, 
que se resolvie roQ satisfnctoria~ente no se menci~n~n. 
Llegam:Js oh011 a al c om;Jlejo c op:L tu_J o de J. e> Ir~F:::CCIOt·J f JC: 
LA A1Tl~rLA3TIA. Ya hsmos hech~ referenc io en esto T~3IS o 
la O;Jortuna profilaxis ; :re y po s top :-! r atoria . Ah'lra var.''JS a 
cenirnos a la nra sencia ya ma nif iesta de inf ecci!)n. Tmlos 
los autoras diferenci a n la Infeccion SUPE~riCIAL de l e PRO-
FUNDA. La primerG afecta a los planos subcutAnaos, cuta neo 
y musc~lar y el trata mi•=mto es sencillo si el mismo es rC:p~ 
do y correcto . En c unnto a la Profunda la teru~e~tica y los 
res •ltc.dos no s on tan satisfoctorios (3~':J ). C:Jrncnz:a t:ms 11 8 -
mc: rce.ndo la enorme diferencia en cu nt ·J e.l ;-J Orce:Tto j o de e2 
t a c:Jmplicocion en las series revisadgs. Uuchos a utores di-
fer encic n a su v az la infeccion P~~GnZ, a;-JarecidG desde los 
tres pri~ ~ras · semanas a los trcs primBr:Js meses, de lA TAR-
DIA, de El[l3rici~n ~ os tcrior (395 ) y que para BROUTA~T (s7) 
I ,, 
f.; 'i ~~ 
s n rl · :::. · 'J rC' l i.~ e\/ 1 lucion de l a s Ar t coplosti;;s con rt:!c c nbio 
cu2rr.:i_::::; div e!~s ,CJs . SCi l o ,- -· unt o.: no s lJ U G l1 ; i nF ccr:: ~ on r r ofun ·J-:. 
so r c:fi an: en est c:d:Ls i.ic ; ·3 c.m;!lias con un 6 , E·i~ n .., r, '. 1 11 sc -
rie ce IS73 rie c; :.'.T JLEY ( 97) 1 un' 5 1 5·~; [l r·.ra Si\LEf·JIU3 ( 395 ), 
un 1, 4~~ r ~.~a r·.;u;.:n .;y (32d ), un 1, 3/ r n r.-::: 1K1LN~ (33G), un I,J .~ 
p arc, f.JIC:CI<ER ( 3.33 ). y p ctr a L /'2Aibi< Y (260 ) )' un 0 1 6 pc.r.::. 
cov::_: ·: r ;~ ·( ( :_:o), un 0,3j~ para EFTEKHAR (125 ) e incluso un 0'1~ 
p or e este misno autor en una nu e v a s e rie de 1973 (126 ). 
CH,;r~ : .:LEY ( 94 ) u tilizando el quirofano de flujCJ l amina r y e~ 
tremc 3 madida s de asepsia consigue reduc i r su 6,6~~ de Infe-
cc i!.n p!~ofundu a 2 1 ~ y p o :lc.nos d c cir con I·I'Ji\JTE.i ( 223) q u e tQ 
da s l as cstad:L s tir::as p r esentan est b com~ licacic5n e n porcen-
t c: j es osci l a ntes e n i re el 0·1 ~ y el 11'1~ . Los autot~as es:' oilo -
l cs S :::) r<antienen en estas freCU :Jncias y c Llf.IJJO ( 75 ) rc fi e -
reel 4~ ~ ~ PA1DJ ( 345 ) el 2 , t1 .. ~~ ~ ~. 1 /\lTIIJEZ (295 ) y PAZ ( 351) 
I •; (, ) ~c . ' ' 
trJ e 11 Ja tcc nic •1 oper,_ tocie por n ::J suficL. n i.. o nsc;>::;L:·. , d c'i i 
cion~c pr~filaxis antibidtic~ a in~ucci ~n3s a dista nciR. 
Los do s:primer6s factorc 3 debc n ser fund0ment~ ~es y • utor~s 
como POAL (367), me joru nd o l o:: s r .• c did : s quir· ;)r~_~:i. cc t;· h <.; c · :n -: _::: 
guido r educir s u frecuenci a del 2 , s·, ~ e n If173 ""'l 0, I ·, ~ s n 
1979. Lo ultimo posibilidad h :.;. sicJ:J r ::-;fcr.i.cio. uJ ti.:.- l'mcn l:a e n 
tra!Jc:.j CJ s c cJmo el de o o ·JNC:S (liB) l!UB publicc 6 j_ ni r::ccin ncs 
profundas en Artroplastias q ue teniLn c Jmo f~co ori~innrio 
un a c~ries o un 3 f a ringitis: C1UES3 (sa) i o ualmo n t e rafi o re 
esta posibilidod y da a con~cer tra s enfermos o los qu~ fue 
preciso extraer la Protesis por infeccion dcbid s a un absce~o 
dent3l, cistitis o neumonia respectiva me n t e. Ta~bien BURTOf~ 
(50) publica una infeccidn -· rofund'3 de un -o;_ f...rtro1 l es tia bile. 
t cral , producida 1-, or via hematdcpnw. . Todos estos c.utorcs re 
c omicmd o n ante la aparicion de una infoccidn t ard i a y p ro 
fund c: , l a busqueda de un foc l inf Ecc i'.!s::J c: l e j <. ;cJo , fJ '- . -~ . su 
r 5pi d::J trc t : miento que ocas~ 2 un puBde Ev it ~ r l~ extracci~n 
de la .~tr~fll t1s ::ia infocto.d c:. . 
Ye1 nos l •l:Hn os ref e ric.! -; en l a r~scnte TESIS r.:i l a c o nv e -
t~E IS3'::: U .C. P::':1FL!'NA rc :::: DIW:ncln cJ a r1or F'/\U\CHU (34?. ) como lt.1 ni£Z 
( 47) o l n pro f ila;:is c o n ;-; n tibioticCJs pre y p os t o ;>r-! r · 1 t m~ios 
tipo Cef · l otim~s (225 ) o Cloxacilina (G7) .-. st;~ n hoy rl.i: a o c e 2_ 
t a clas en l us d;.f crentes e scu ::> lL•s orl; upedicn !::. y son cie usa 
c CJ mun. !·!:J v nr.<ns aq u:( a rnr.n2nnrlzo r e ~;b.ct s r au t as , yo referi-
de s ~:J r o tro par ~e , r e ro e s p r 8cis :J se~n l Rr una v ez m~s la 
necesi d c d de utili~ar e sta ~rafilaxis en una inte r J e nc ion co 
mo l a s Artrorl n ·: t ius t t c- les de c n.d ;:;ra d :J nd o l a infe ccion s~ 
pone l a ma yor causa de frc caso . 
Esta complica cion de la que v enir.10s habl a ndo a~,aroce en 
l a Protes is sin rela cion c on el modelo utiliz gdo o con la 
enferr.1e d a d rri mi tivc . Sin emQ:<r :-J o en e s tud i os c omjJarativos 
efectu ~ d ~s r or P~SS (359) y NIEDZE~( (333) c s liger: me n t e 
rn5s ~recu ante e n Codera s reum 3toid e os que en Coxortrosis, S£ 
guramente por el substrot ~ sist~mico d e l a p r imer en ; ~ rmed ~ d. 
De sde l u e go la diferanci~ es m~s manifi ~stn c uand , ha h3bido 
ciruo!a p r evia (359) (345). Estn ulti~o nutor espa~ol (345), 
utili=,:.nda c n:narlis c: uiru roicos do flujo este ril encu -m Jc r a un 
l. / 
l ' 
: ,5 1 ~ d e ~ nlecc ;i ones rrofund -:s on r n .••;· r .,·:iun cs cu, ·ncfo e n Ar tro 
plostio s pri.rni LivDs su a . . c.ricion fuEJ dl] ) ;:::. 1 f!j~ . 
El J er.llen c Gusul encontretdu en J <.s Infcccioncs de J.D 1\r-
troplastil' s ha s i d b el Es t afilocr.J c CJ n ureus CCJa} Ul Ds <.l n cQ El Li-
vo en m .yor frocuc; n c i EJ (57 ) (157 ) ( 22~: ) (225 ) ( :J~J ) ( ~t!-7), 
par lo r:; ue prufil e t:tic rtmcnte utiJ.i ;;: r, rcr. los antibioticos a cti-
v os fre n t c a es ~e o c rmen. Le siouen en fre cue ncie de ap~ri -
cion el EstafiJoco c o i-l lbus, l as PseucJor:l" n .-:s ( J gG ) 1 l<l c.lJsic-
lla y Pro t e us Mire b j.lis (345). 
El di 0gnos tico d e esta c omrlicocion V CJ a ser fun clc.: rn e rrtal-
me nte clfnico. Ante un proceso d crloroso CCJn fi cL1re, si!] nos 
radiologicos nega tivos, que a~nrecen en un mom e nta evolutivo 
de lE Artroplastia, s osp c cha remos una Infe ccion p rofunda. En 
esta ~o~~a t{p ico y de f~cil ide ntificGci~n 1 la Velocida d de 
Se clir.o :::nt :...c ion Globul r r est·' e l e v c:: -:la 1 sienclo un d :J t o de fund ;:-
ment e:!. v =lorucic5n (160) po-Irn cl dia::;ncsticc; y C' m1proba cion 
ovolu t iva. Pero c omo refiere CGLLAOO (75), existen otros fo r 
ma s de r;resent ·cion no t <·n Cl<:Y'eS 1 que solo 58 BC:Jm;Jai·ic: n de 
liCJe r.; s c!olores C'.J n a na l:.lt i c o n r::;CJ =d:ivc; y quo s o n l <. s que p U£ 
den ot~s~o rrcr des~ lazarn i cn tos de los c omponentes nrot~sicos 
or<..J f.L:-.s (I4'J ), Fi s tuloa n ;f:l o s ( 55) y puncir1 n Ol~ticul c r (7:i ) 
pun?. i c.'cnt i fic r1c :L~n del g13rrnc n rcs jlon snble. Ya he rons referi -
d~ l a utilido d e n esto s c asa s de dud oso ding ndstico a nte una 
, 
IJ E",e :.::. , 
Fu 3 i3 IU.:: il ( 30 ) e n 1973 el r· rim ~r a utor qus u t i J.i zc5 cs t c t~c-
nica p wr a l a c omjlr. 1b c;cion de unl' Artropl a s tin infecte.da . Po_2. 
terioTmente muchos trc:, b e:. jos h n v en:!.do a c r.mfirnmr una u tili 
dc1d c :,mu v.-: r.~o s a reviser. 
La Gammao r afia dsea es la t~cnica de ras treo con r udionu-
cleidos de mas frecuente utili z acion (129 ). Es de f acil a~l! 
c~cion , incrue nta y ocan~~ico. En rel r:::.cic5n con los imp l a ntes 
' de c . dEro se pue d e asegu~&r que has to los 5-9 me ses ~s n ~~m~ l 
un c.urr. :mto d e de~ ·os i to escintigr;~ ficC1 en l <:1 znnc. op e r Gtorin . 
r:la n c 3 tas Infe cciones rto fu ndos de di f:l c il c a t a loJa cic5n, se 
c ompru ::; b :: un a.c umul n de radinn ·Jcl e~. d o , c s t r:::.:~n s a n te una In-
f cccidn o unn ~nvilizncir1n d e los c omron s ntes prot~s icns. 
~ILLI~~ ~ (474 ) divide l u 
I. ' ,, i . , . , 
c orrcsp c: mJe n a o c e t abulo, i::: u c. J l o rl e l i. Artrop l a s ti c , r c J io n 
cion de l a moviliZ 2Cion 0 ·. e J. a zr,n i3 in;"" ect ;~d a pr.i.:-.1 T.i.Ccr,Jcmtn 
G Oi·.~EZ (185 ) ha es tudL ccl tem '::d.en es t .:. relo c ion entre: In fe 
ccion y a umento de de~ositn gamm~gr~fic~ ; este autor c ncucn-
tre , p o.sa ci D el peri c do pos t o[l e r c.. to rio r eferid 'J , uns di. s ro1 inu-
cion d e la capta cion e n l a zona del im;JJ..-.n te j' en Ar t rnr l a s-
ti a s d e evolucion c orrec ca. En los c e.s s de c c d r. ra d · lorosa 
la Gammag r af:fa fue el primer s igna de infe cc ion e i nc luso es 
te autor realiza gammagrafia s s eri a das en e l ~ eriod ~ de c ap-
t aci :5n a~1mentada postoperc"~ toria y as::l si enc uentra oumen t ;-
' . 
de es ::e deiJosi t o c e da dos meses en vez de disminuc ion, s o spe-
cha l a pres encia de una Infecci <Sn. Se h:1 utilizad· ' co .. Jo r a -
dionucleido el Sr. 87, el Tc 9 9-m ( 50 ) o el GALLIUr.: 67 ( 462 ); 
ya referimos l a diferenci a de ac tu~ cion de uno u otro y de 
cua lquier ma nera l a Gammagraf ::l ~ ~ os itiv .:. o mejor l 2s G~mmE 
greff ~s seria das c a d a 2-4 meses (58 ) puoden ayud~rn ~ s en el 
diagnos t icG de la Infecci on protesica , enco n t r a ndo a utores 
c omo ·:.'\G: :.:: :=~ ( 462 ) un 100,~ d e estudios posi tivos cue ndo s e 
! 
... 
prc~·cnt :..trs c. 
es mcn~ s el d e su trat~micnt~ . 
Ho s .a no ha ce rnuchos alios , l c. unicc• ter -pe u t ic t:. r ._= c IOJ Bn-
d ;-_da on Prc5te sis i nfe ct dRs or a l L': extra cc:!..:5 n de l as c or.lp on_£n 
tes, jel cementa c5s oo y la !impieza c ~n drena j e c c ntinuo. L ~ 
c c:dero q u e d o ba con una r eseccic5n cefalicG tipo GHE:>LEST [l i ~ E 
(3~8 ) G con una c a ptacidn troc a ntero-iliecs de JJ~~T. Po~ te-
riorrnan te l o pauta se hu mocific c- cJ:J )1 t;2.sde (j U G :~ c CQWiCG n 
pl ontc i nfBcta d o por un model~ se~8j~nts =1 ~uc 0 s~ci~n c e -
mentac; icn c o n GenL.micin .::;. c. c:os is cle 0, = a rs. ci e ,._ nt i b i ·-:ti c o 
en 40 u rs . de po lvo do c e~on to. ~~i l •. s est~d istic~s de Pr6 -
tesis i n fE:r:t ~·. r i u s c onn 1 ::: de FITZ Gi::.:i .CJ.D (1 57 ) con r ;:c vis -i_(i n de 
los qw= se renp r:ro pnro imrl <1nta r uno nu '::!v a Art .-or l c~ st i<", 
culacion. Cierta mente los tra bc.: j CJs ue aq ·.Je l c u tor ( 47 ) muss-
trc n r e s ul t o dos satisfactorios y asf ultimam~ n te e n 1977 ~s-
te revisa 470 Art~oplnstias infectades e l os que impl P nt~ 
nu ~ve Protesis, encontrando s olo un ') r-: I c....o,c de infe ccion m~nteni 
d a , lo c;ue v c rdec!era mente surone un Ci6',~ de cu r c.·cion muy :=! ce2 
table. Igualmente en 1973 (46), y e refi e re los re sult~dos 
c ~nseguidos c o n la p a uta des crite en 57 ces~s de Infeccion, 
encontra ndo a los 40 me ses, buena evolucion en 54 p bcie ntes. 
Otros autores c omo WILSON (477) que stgue la pauta de 
BUCHHOLZ (47) reimpl~ntando la Artroplastia ~espu~s de un 
complet ~ de sbrida miento, antibioticotera~ia por vfn g enerc l, 
irrigacion loca l ma s cementecion con Sentamicine , son opti -
mista s en cunnto a los resulta dos y de 19 c e s o s c ontr ,l a d s 
par este Ciruja no s~lo dos, sufrieron un c te~oera interven 
cion para extraer la s e gunda Protesis im , l onts d e e infe cta 
da. Por otro lado existen tra b 2 j os c omo el de B~~CK (54) o 
JILSnN (478) d onde se expone l a nec ~sid • d de proceder a un 
pci c. u .L .cLi r ~r ic CJ difore ntc de l c!e ln o>; truccion de rn a t e rit::l in-
f ect :o rln ; cstCJ s :_- u t.ores retir<~n l D P.r t.rn[ll c := t i rl , t om -. n r.1 ucs -
trLl r·,w.ru. es tudi o bacteri ologico , in ::;t uur o.n un si sb:~ !"!lL'. de 
irri!]ecion c ntib j ntic ,:. clur;;nte 2-3 s c ;;unc:s )' a J.os 6 c5 12 m8 
ses de l 2 s eg unda intE, rve n ~.::i rin realizo.n un nu o.~ v o impl·-nte 
quo scr~ e l defin i tive . 
OtrEs paut ns de trr t amiento de esta C C1m~lic L'.ci6n ~ ue co-
n:Jc e:-:1r s s on l a do TP.YLCI:=l (424) que ins t e1ur c. irrigaci •]n cont1:_ 
nuc: con a ntib i:-J tic:os antes de l f.l extruccion; l a rJe VOOi-lHOEVE 
(456 ) que rel l e na l a p avidad m3dul e r con c e me nta asociodo a 
Gentcmicina d esp u ~s de reseaa r l a Art rapl astia infectada , lo 
de JUDET (Cita do por 81-lOUT ART) (57) que unicamente excinde 
los t ejidos infecta do s , sin r e tirar l a Artroplas tia , seguida 
de irr!gaaion c ontinue , etc. 
Como deciomos a l ~rl nc~p io de es t a secci6n dedicnda a lffi 
Infeccio nes 6rofund~s , l a s s eries c on una c i art c antig Ged~ d 
(230) (323 ) (330) r ~comi o n dan l a extra cci6n ~ el m~delo a so -
cia ndo b'ata:n.i ento i n t ens .ivo con 3nti bioticos r rev io desbri-
d2mi cnt :J ~m~lio; el reca mbi CJ ortropl~s~ica es un = posibilidod 
ni sic:u ic ra cJes c r l t a . L ::s r d intf:rvc riCi iJ ncs con rtU '::! V il Arti 'O -
p l Asti c: l as i nclicnban e n o i: r< .. •s p roccsos , ~en .- :r ,J mte n t o pm' 
fruc ::: s ~ s mecani ~: f i S' ·8 1'0 nunc r-" en 1nfe cc i cm r:s ( Ll52 ). 
Sin embargo, ounq~e es rrecisn c n n CJccr estc·::LLstices 1n r-~ s 
am~lios y s a bre t odo m~s anti~uas, yo quo si l o infecci~n 
pri · ~ari e a parecio al a ria o dos a nos l a segunda i gunlma nte p~8 
de estm~ encubie rta por un r e riodo a un r.;c:yor, ul timo m3 n to 59 
estan reimpl cmtundo nu 2v a s Protesis <:mto 1nfe c cio nos . CAlL::J 3Qr-J 
(6J ) en 1978 publica la experi e nc i e c o n 77 r r ci e n tes c~n In-
feccidn profunda a los q ue recambio la Artropl a stia, r e fi 
riendo GO curacione s en la revision de los 3 onas y me dia 
del segundo impl a nte c o locando la Protesis c o n cementEcion 
asaciada a Gentnmicina y siguiendo a la intervRncio n de 6 m~ 
ses c o n tratamie nto a ntib i otico general. HiJNTER (224 ) en 1 9 79 
iguclmente d a a cohacer sus result~dos En 65 Artrop l a stias 
rei~~lnntadas par 1nfeccion profunda; esto Ciruja no n o obti~ 
ne t a n buenas ev ~luciones y a que tuvo qu e o xtra er l a segund a 
Protes is e n el 35~ de los casa s y en el 65 ,~ res t 2 nte la mi -









ncu 'O)rrJ . c;n se ~J ll i r invr-stirp r 1: !, · en este sentirlo del llO Sil,J. c 
n e r e l d J :~nte 6 m83es ( ~24 ) o inclus o du~~n te I ? (139). 3i -
gue si•:::>.d o BUCI ·!: -:OL"'i. ( il.3) qui en ti e n e un•~ os t :,:-U'>; tic a m<:yor e n 
es'c e se -• tid o y en 19 70, ha. publicn do los "~esult c d~s de 703 
Pr8tc~> is t oL· l cs d e c c: dera r E'cs.mbiodc.s ; 10r Infc ccion c o n unDs 
exi t ·~s c: ue ClSC i.lan entre el 71',; y el 8·5, ~ . Ta mbien ul timcnne nt8 
y ror ~Lrt ores como LOilD (274) s e h a rec ~1r:le: · ,d -- , do el reimpl Rn-
te c n una .4rtrDnl i2s tia sin cement c.• cion. Este a•.Jtor cree q ·_!o 
l a i nfeccion ss m:::: ntenida par el cementa y que despues de ezs. 
traer c c mpletmnente el implants infe ctedo , el ce:nento oseo y 
los tejidos esfacelados, se debe implanter un fTlodeJ.o artro 
pl ~stic = poro so sin cementa cion. 
El trat ~ r:1ien to de e s t a c 0m~licocion, es u n cc~!tu)o muy 
nu - v o y ~reciso es c ~noco r mnyo~e s es tadistic~s , c omo decimos 
y d e di~2rentes a utores p c r a ado~t~r unc p e~ts c ~ n un m!n i mo 
de s~·uridad evolutiva. Aunque c omo se~cl!b ~mos, l a lnfe~cion 
pr ofund ;:- pU 8Cie S --r secunderia a Un foco se;1t..i.co alejado 1 en 
d.1s, c n n via d e entr ci do qu ~. rur~icu . Unn Cllrrccb:• r r ofi l nxi s 
e nti bi <J t i c o , CIJid ;-: d usa t 8cn :i.c a oper a t orL1 , v :i.gi l <,nci o: de la 
herida , y rlel es t .. d :; genen!l del :-;acien te , debe n ;; reve nir l a 
a ;;nricio n de es t a tc:ni ble c om, ··licucicin, ya que e l trc L ·.r 1.i.en-
t o c umo h 2mos vista de l a Infeccion y a ins t~urada , s s p o br e , 
c on r .: 1~·dida de l a neoarticulacion y c.!e re :.ul t o t.l::Js c Dn el re -
c ambia, t o d av:la problem§ticos. El m~ j ::Jr trot mi3n ~ o d e l a In 
j eccion ~ rof~nda en la Protesis d~ c ~dera es n o t e ne r qu e 
rea lizarlo por seguir una profil a xis ndecua da . 
~aci Gn ~ s do 51 n~o s (rr~tacnlo n9 20) r n c l que o~c rec i6 un 
r c: l oc-:;. 1 de l '-1 huridD y se arrec:L n una. secrec}.r}n p urulen to 
msnte ·.:.:.=: t a filoc rJc ;··J Aureus. El tro t o rni e nto con Cofc;lo tina fu8 
efectiv :. y a los 21 d1as se suspende debida o l a bue na evolu 
ci6n de la infeccldn. La cura cidn t o tal se rrodujo y l a run-
tuaci~n de la Artroplastia es s a tisfactoria . ~o hemos t e nido 
h~sta este momenta Infecciones Profundas o Ta rdia s, rero co-
mo yo c = ~ ~ntabamos esta com~licacidn puede a parecer pa s a do 
ma yor ti8m~o de revi s idn de los 12 meses, p eriod ~ de c o n t r o l 
de nu =s tros enfermos. 
Estas c omplicncioncs C'1mu n -;s o tod·'J 1:i;Jo clc intr.rvc ncio-
Artronl c stias Tota l e s c CJ nve ncio n::.l 8 s de c <:.der n ( 3Ll/ : ). lh 
crec~os n s c esorio referir l n convenisn ~s pr~fil ~Y is de ~u 
p ;.~osent ::.cion con una tcc nica cuid .1~· osa , IL cien ':.l :J h3mo:;t:· slu 
e n e] car.1 _:~ o O;Jer a torio y procediendo a l o ev '-~ c u .... clc1n c o n e n-
rac t..:~ r de urgencia del heriletoma si ha ap_?r ecido, a ctu•:.ndo a:::d: 
preventivo.mente sobre una infeccion secu nd2ri a (I26 ). 
En nu ~stra serie de Artroplasti&s c o n re em pl a z amiento f e 
moral, herrl:JS encontrado I hemat CJma e n lcl h3rida O:J e r ob.Jria 
que se dreno evolucio n a ndo satisfa ctoriamcnte y dos seromas 
de igual evolucion. 
/. r 0 
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Lc 1: '!=- t:CCIOt J Ui1Ir~n: nA se h r{ d c.:s c ri t o cGn rel o tiv.-1 f l~ecu~n 
cir e n es t .s i r1Lerv e n c in nes . PA~DO (Jas ) r efi e r o un I~ e n s u 
e st<..:d :L.: t i. c c-t qu e s e s o luc:iona r on c o n tr0 L; l!li cnto c: n t i biotic o 
opor Lun :J . E:.:; t os JO cie nt s s prec:lsa n s o ndo j ;::: VG!; i c a l 2 Pcnucl o , 
q u G r e <. }. i - ~' c.i o c o n m :~ terial s~r,tico ru :~ de ser n l orio e n de u no 
infe c L: i o n cJe vfns b ." j a s uri n uria s. As f a utor e s c omo D'J I ~OV ,'\ ~ J 
(I I 7) c n c u -c· ntr2 n e s t u re l c..ci .-) n yo trog e na y E:n s us c u s 'J s l os 
g~rman~s ti po Pseudomona s y Entoro b 2cte r fuaron los res~ ons£ 
bl e s. El t r a t 3mi 3nto es efectivo ~revio urinocultivo y s 'lo 
s u .. o nB e n al gun~s c a s :J s un retra s :J en cl al t a del Ho sp i t Al. 
C:n un :J d e nue s t r o s : •a cic n t es in t ervenido con l a t ecnica 
art ~~o;Jl G .:::. t:ica de Cl -1/-\:ii JL.:::Y s e pre s ento una inf eccion urina ri a 
que s a tra to y evoluciono c or recta mente. 
' r · • 'J 
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!Jn: c ·' m,)lic:"r:ion ir;u:::; ] me nte c ornun c t odu ti :lo de inte r -
vension ::3s r:ue l 'rocisEm trllns f usirm '"s s :tn']u :i.n c.:<s per o pns to-
• 
'•8n -lt rJri;J s es l o H;::fJ /,TlTI:J [1-)T-TF!MJSFUSION AL. Est6 descr·ito 
en al']urns trc:.b a j 1 s c~m J el de PARDO (345) c o n un 0, 6) . de fr: ··! 
cuenci ~ y e n muchos series de Artroplnsti~s t o t~los s u~ o ne -
mas qu e no orJOrece !lOY' c :msiderarla c ·•mj-tlic rJcio n <:-1 j e na a l ti 
po de in ·!::Q rve ncion ra r:.1L~ cda . En l a sr:le"ic qu e nos oc,Jpa no 
a ;o aroce e s t a al terflcion y no hemrJs tcnido en nu Gstros C :J.s cJS 
nin] una complicacion de este tipo 
• 
En un a nterior capi t ul o de csta TESIS h ~m~s hecho un os-
tu rJio bi L li oJ r .Jfi co s • d r e r·sto c !mp l~_cC!cion n~J <". recidc· en las 
Proi esis to t ales de c u.de r c . La frecuenci e de apericion es V£ 
r i a ble en l os tr2'E: j os revis ad <Js. r- r~ rc_ P;,t_ :;C OS ( 3 {].2 ) e sta 
posibilid ;::,d se presento en un 3, 5r1; d9 sus Artrop l ~s tias, flR-
r a PO/l.L ( 357) en e l I,3)~ y para PA-=!D J (345 ) e n el 0, 4/ . Igu~l 
ment e eutm~es extr::njeros c.omo EFTEKHAA (I25 ) la encu::mtr a n 
en un 6 , 5~ que aum ~n to al I4~; en Artroplas tias como s egunda 
in t erve nc ion y EI ~DERLE ( I3I) en un 2~~. No 85 es tG el momnn·to 
de referir aq ui lo ya expuest8 a nteriormen te sabre la c orrec 
t a profil 2xis del Emb lismo pulmona r asi como l a s difere ntes 
pautas r e c omendade s (23) (I42 ) (245) etc. S5lo destaquemos 
que l u A::~tron l as tia tota l de c ':tdera e s una in te rvencion fre 
cuentemente emboli zan t e (245) cuya c onsec uenci a pue de s er l a 
muerte del ~aciente (367), de dificil di agnostico yen la 
que , es r.1 c s im;:Jortcnte la profil axis que el pl'Dpio tra h :. mir:m-
t o. 
' Esta pr .fil ax i s en nus str0 serie se ha ut iliz ~do s iouie~ 
dCJ la r a uht de J/~r·JSEN ( 230) y con DEXTA/\IJ[I 70. Ya dijim"J s 
J. o ot r: n ::i•ln rlc · 1Uclms Ciru j c'1n ·S y q uo e n f<::; '.:: udi ·" s c ·n:-; ."" l' ;· ti-
v ;-; s s e he m:Js Lr o.cl 'l ut :i. l ( :-'l!5 ). De cu :-- l r!u im~ r. l .n :.: ro Ull t:i.yl 
ro './ e l D:::X TR ' .!!rl 70 n ':l s hu pan:cid -, e l ::o r./ ~ f/ c ·il <. J. :i.c ::- -
ci~n c~n !·e s ultndos e fectiv os. 
Ln frecu oncia de apnricidn de · stn e ventunlidod c s v ~ ri~ 
ble. Autores con la experiencia y serie dAd de K~~ :~~ (245) 1 ~ 
diagndstico utilizado pue de voria r ~ste porcent8je. Estu c om 
probacidn diagndstica,co~o ya di jim ~s, se reoliza c on los da-
tos clin i cos, prueba s de labora torio (L.D.H.,T.S.O.), l a Es-
cintigrafia pulmonar y la Angiogr afia pulrnont:.r. El Electro -
cardiogr ama, ~studio de l r: funcidn pulmone:r y l u r c- diogr t:f i ;: 
simple c e torax no son concluyentos y l a AnJiDJ r Efi o s s e l 
un i co m~todo scl ectivo. Oe~endi sndo de l s rosibilid ~ d de uti 
lizacidn de esta s t~cnicas, l e frecu ~ncin del iJroceso v nri2-
r~ . 
El tra t ami e nto del Emb :1lisrno PuJ.rr.on :-:.r se r o:-- liz c: fund e -
mentvlms nte can Hep ~rino 3ddica n do 3is nlt ~ s ( ~0.000 U.I. 
~. c os :~r: i<.1 medic: cir-ln tromb1liticu. (71) (I~ ' · ) o bien Gn r ct ~::i-
n i s i.T< i C;.r~n i n tc: r rni.tentc (5.000 U.I. CEtd C\ 4 hC1n1s ) o 8n f r:rm.~ 
de He~c rina cdl cicn subcut nGG ~ dos is de O,I ml. pnr IO kg . 
de p ~sa c :;da 12 hor a s . C: n c c.~. s o de emholiz nciun nes i.va y c on-
t end~ c on un e quipo de CiruJia Cardiovascul ~r, l a interve n -
c i on r: uiruroicu pu2du ser consicler adn , aunque es un c e:~ J itul o 
c> un pro blcr;Jt.\tico (142 ). 
En nu ·.:.: s tros enf ~,n;,o s her,,os enc c:n t r ado un Em bolisrilo PulmQ 
na r ( p rot~colo nQ 26), lo que su~one una frocue ncia del ~ , 3 . ~ 
de l c s e rie de Art roplastias de CH . .;.g rJLEY. Este Ernbolismo se 
diuancstico cl:lnica , r l"l.d iologica y analiticcmen t e. Fu8 tra t~ 
do con Heparina y la evolucion fue satisfactoria. P~ no po -
s eer ot r os metodos di8gnosticos mas fi ables, este porcenta j e 
de a pc r·ic iOn no e s r oal, c omo y a indica bamos a.nt eri orment.. e. 
s ;~ln pracis3 de tr"c.. t .. mi c nto to~· J iCCJ cn tiin -;" l o rn ~ tnr'io y VGnd;:--
je el..!stico (142 ) pGro si es [1rofundo , por l as c om;, lic :· c io-
n2s r, .1e pU:Jd e ori~i n c:.r, d obe ser tratado c •Jid::1d:Jsa:nenl:i2. 
En el 0 0s t orerctorio de l os Artro~ lastios Totn l es dG Ca -
dera l a Trombosis Ve n os a es una com ;• li c c ci~n urifor~e desc r i 
t e. en lcs serie s r evis udE;.s. PALf'DIOS ( 3LQ) l c;s encu :::ntro e n 
el 2~; de sus casas, y otros a utor es c omo EFT8~HAR (126 ) en 
el 71~ , r,~;.RT1NEZ (295) en el ll ~~ ' EVAlJSI< Y (137) en el 3/~ , 
POP.L (367) y P A::lDO (345) en el 2"1~ , y El <u::: .:n_E (131 ) e n el 1, 2 ·, ~ . 
Estes d i f erenci::s de presen t a cio n p us de de~erse , como ve i a 
mos en el Embolis mo Pulmo na r a l diferento m~todo die gnostico 
utilizado desd o l a Clfnic~ sim~leman tG p c s a ndo nor l o Flebo-
gr c:. Ffa, Absorcion del Fibrino j e nn r a di cctivo , Ultrasonidos o 
ex?.rn en8 s j e l a co t.~ g :..• l -.cion sanguinea ( 2L'~5 ). 










mo e l r· e POAL ( 3G5) a s f s 2 rL3·.1uc. ::; tra de scendic nd o l a l rc;c ue.!J 
ci;:; del I7j:, sin pr of ilaxis c. l 0 1 8~ ~ c ,n l le iJ '- ri ne. Subc u i.:; .nr<<' . 
El t r a t ::micmto c! e l a Trombosis establec i dc:. s e bRs fl i g ual:. 
me nLe e n l a Hepe r i na a dosis de 25 .000 U1 a 40.000 UI e r da 
24 hnra s y poste r iormente seJuida de m3di c c i on ~n ticna nul ~ .!J 
te orr;l c urn1..1 r inica dura nte 4-6 m3s e s ( 142 ). Con el t r c. t 2 
mi e n to c on Tromb:1l iticos en f CJse s pre c oc e s pu ::: de c :m seg,Jirse 
h::?sta un 70~~ de reca nalizacione s (!42 ) por lo qu :3 esta m3di-
c ucion d e be va lora.rse en forma de U.K. o S.K. La asociPcion 
de tra t e.r.1ie nto he~e.rfnico y trombolitico es favorable en cu3 n 
to a l a d i s olucidn del ~mbolo. La Trombectomi a e s utili ze.da 
h~y di o de manera irregul Er ( 471) y se rec~mlende en c 2s os 
precoces, cua ndo e l tra t ami3n t o lftico es t~ c ~ n traind icc d o 1 
en trombos unicos 1 y en V ESQ S : or encir:lfl de l hU~C O p oj" l. teo 1 
(14 2 ). De toda s m~neras 1 a un e n ss t o s ce.s~s, e l L ro t ~mi nto 
con m8dicncion tromobol:lt i c o pGr e ce q ue prod uc G ;-;enor ri e s go 
de retro ;nbosi s , ins ufici .:! nCi ?: v e nCJ s a s ec cJ nd e.rio 1 as i C ilr:l :J un ;-
nn yor r!· r;c .i ' ~ ncL::: de; r·ec <' nuJ.i z ,: c.ionos (I t:! ) ( tOI). 
En 4 e nfor .ilo s de nu J?s tra serie con Ar iT;Jf1 L : stic•. s de 
Cf : . ~. !l ' ·!L;::Y ( el 13 . ~ ) se cJ j_ c:onns t i c r5 fJ ciJ i t i s e n lr: extre:nid .x l 
in terve · 1ida (rn'otc1C::Jlos nQ 19, 21, 2 4 y 30). Lo. evnluc :i_fln IT_; 
sido correcta con el tra t amiento indicHdo ~unque e n nl gan en 
so · .er si ste un sindrome pos tfl ebitico l e ve. De rose e r meta -
dos di 6J nr5sticos m5s s ofis ~ ic~ dos l a frecuencia hu bi e r 5 aumen 
t a do , ya que c omo sabe~os solo una m!nima rarte de l a s Trombo 
sis Feriferic a s son clinicam3n te positives. 
A~n~ ue no poseemos estudios personeles com~ arativos , l R 
profi l Exis c on DEXTAANO 70 y s abre todo l a mov i lizacir5n rre-
coz1 ha n debido actuar favorablemente en las e s c asus complic~ 







y a un J c Cl.US i""' de su Lli.l c! ri.cion ES descnn 'JC:i. d ;:J , Les est d:i:sti 
c c- s rl c.: Pro t es i s dr:: c - d e rn la mu ~strc.n en [lorcentE: j ~s d :i. \/m' 
s os cl ~ ~s ds e l 20~~ p or a P.t..::lt:XJ ( 345) ha sta el 1~; de P f1L V~Ins 
( 342 ) y PAZ (35Ll) pasando por el 3 1~ de r .~ . .r.:. nn:E:Z ( 295), el 
JOJ3:::Y ( 239), el 14 J 6)~ de DE LEE (II2), el 20",~ cfE HAl :,JL 9-~ 
(193) y ~yn:::RLE (I3I), el 2Pi~ de sw:nt ~ !::R (56), el 30~~ de 
HUGGL:.:!1 (219) y P.ITTER (395), el 37' 5,~ de PDAL (367), 81 
39~~ de ~:3 -;:.L V ATI (398 ) 0 el Lll'i~ de 1.1.!\TOS (299 ). En generol se 
pusde decir CQn FIN~R~NJ (152) que la frEcuencia v a riE entre 
1',6 y el 50,~ fl Bra todos los autores c o n e s tad:Lstica s e.mrlias 
en este tipo de Artropla stias y 8sta exa;Jere.da difer r-;ncia 
puede d eber s e sabre tndo a la diferente VCJ lorocir}n que h<tcan 
los Ciru j Pnos de e s t a C~m~licncion, Antes de c o n e nz Rr con el 
estudio csp ec:Lfico del ;roblemn 1 prc: c i su es ace; 1 t ·1 r un r. cl u-
sific~ c i~n r c diogrd Ficv p a r a las Calcific ~ cione _ r ~s t-e.rt co-
pl flstii3 , Cre['1nns que en l c:.s series qus se publicn n d <:m dC' cuc n 
ta d8 l~s proble~ a s evolu livos de los impl : nto~ d e c0der~ , do 
berfu referirse ll:l cl asific<1 c ion que s c: h d c.dorh·do fl iT.:J. s u 
Ci3. t i." log e cir5n. Ex is tcn diversa s Clos i fic !" c ioncs q ue V i"ifiYJS G. ho 
r a a es~usma tizar. 
' ·f· ' ( r .) • ' I T' , . , 
f I " : I ... . _I L,. I -· I /, J 
3 : C[,lcific c- c:i.on 1noyor d e I ct. 
f!A: :. L::;· (I :,>J ) l <-'.s divid e e n 
• I: c ::: J.ci fic aci·:5n r.IGnor de un terc i o clo J. <:rr:!a que c nvue l vo 
h. c ader< . 
2 : c ~.lcif ir:: e.ci ~n de un b 3rcio <:. d CJ s tercios de l c:; n; isme. 
a r ea . 
3: c t. lcificncion moyor Lie los dos te :·c ios de J.a misma 
are a . 
RJ s:::· ~Oi -; :L ( 3 89 ) igualmente l e.s clas i fica e n 
• I: s~mbras de m!nima extensidn. 
• • 2 : Eli'E:Cl S BS;J t:trcida s Lie c c.J_cificanion CJ peque:·,u.s exostosis 
n s e a s • 
.3: areas exter 1dida s con e s tructun3 t r c!.J ::Jcul •-r disti n .:.:ui -
d e . 
I I • • , 
• 'I , ) 
• 
:' : c.-:.l c i'fic c i r5 n l i~ 1 er.:-! di .fu c- r- • 
.3: c a lc i fic acinn mr:1 rlcn.~dn c;;-, r c: ::; io n l t1tc r •·J. do J c.: cn cler : . 
t:! : c r1lc i f i r; ; cion ' '' ' =-' cl 3 ::- .~, cl ;: d.i. fu s e1 • 
• • • • • 5 : c a lc :Lficc7cion s evorc::. cnn <1 n . . ui l os i s. 
J o . ~·=-y ( " ') ':) ) 
.J - r: v .....~ I ~e la misma rn ~ n ~rr l 2s divi de on 
I: c ~ !cific8cidn mc nor de 3 cts • 
• • :? : c c::J ci. fic ·.~ cidn m:::yor de 3 c ts . s in aJ. t-=- r o r L · m'Jv i licl; d 
3: c a lcificGcidn ma yor de 3 cts. alte r a ndo l G mo vi lid r d 
de l a c adera . 
DE L~~ (II2 ) con CH~RNLEY en 1976 l ~s clasifica en 
• I: c e lcificccidn mayor de 5 mm ., a isla da. 
2-a: c a lcificEcion l c:tera l un ida a polvis. 
2-b: c a lcific=cion l a tera l unida a troc onte r . 
3- o : c c: l c ifi c acion medi a l unida a pelvis . 




IJljcc-.n ~. u cJ. Ds iLLCc c: ir:ln : c rsonc l cJ c ~_~; ic cl 1 un to de vi s t a r n-
I-a : c :::J.cific cion J. · ·te r ·' l r11on1Jr ci8 2 c t s . 
I-b: c lcific ;.c .i.o n l r tr:rc l mayor d e 2 c t3 . 
2-~ : c ~ lcific c ion r:1 3dial menor de 2 cts. 
2 - b : c ?lcific ocion meclio l ma yor de 2 cts. 
3 : c•lcific: ci~n di f usa . 
4 : c~J.cificacion hc ciendo pue nte de ili ~co a f~mur. 
H2:n-: s a dor t c do en nu -.stro e studio es t a t.il tim a clas i fic a -
cion. Gu -= l q uior a cig ellas q uo at ienden al t :Jmo rio y loc f1li z o-
c ion ~: c J a CGlcificacion es oportune. y unic :ctma nte la objeti-
vid c. d y rig idez en la misrnc. deb s exigirse. La de RIEGLER 
(33Cl ) nos ofrece exac ti tud al c ,-,;, t ::~ log cT l a c :' lcific a cion po r 
tcm~~~s y locnliz~ ci 6n de l nrocoso ; nor ello cree~~s que es 
la , r.~ .-s idon e a desde nues tro punta de vista , sin me nosprocia r 
l Rs res t ::-.nt '3 s des ::ri t a s que iounlmente pu3,..;en reco;nend orse. 
Lc1S cl e::;if~.cocion8s quG conocernos t odas s 8 dirigen o l aspGc-
t o r.:: . ::; io -::-n.~fico C:e l o c a lcific<.: c ion rs r o c Dmo ya c .'l ment :-~re -
mus, n ~ sicmpre Bs c oin c iden te c o n l ns d · t'Js c l!n lcos q ue el 
{' t . 
I , I' . ) 
Etp<H"< C c· un ru c_. nt u r j ''J r 'f jcn flu r:: un c; p :-; l vi c; .. f~1,1ur Cl ' mJ n 
i~n~en c s f ulsa y a ~uc sc si tua e n dos pl ~n ·, s difcr~ntcs y 
t ::: l >U::;n te n:J s;dste . To 111 bi6 n cs · racis.-) no c :mfun cJ :i r )_,- e n-
tid ::1 d denorni n :::. cl~ !~iosi tis Os i fic E: nte, •c!'l: ect.:::.:;;entc cJi f r~r3n-
ciod c. ce l c. Ca l cif i c s cinn p9r:i. ::1rticul;1r (1~2 ), us i c u1nC1 l o. 
cle 1 -· '-' 
c onc er .troc lon e n o l suero d e l o s fo s f c.to s y cuyo c · ·•.Jsll rn/s 
c om un es lo. Nefroc a lcinosis (239 ). La C:::: l cific a cion per i-rt.!_ 
c ular se produce en areas c o n alb: cone entre .c ion d e fibl~o 
blastos y por un a diferencia cion ina propia d a de los misrnos 
(239). 
Ya deci a mos al c o rnienzo del ;ire s entc capitulo q ue l a et.!_o 
p a t ogenia d e l rroceso es os c urn . No neTGCe t enor predil e c cion 
por el sexo o edEd se] un RI EGLER (3 JO) n unfj uc n c ra e s t e a u 
t o r es mls severG en muje res y p ~ rn RITTE1 ( 364 ) y DE LLE 
( 112) e n ho; o~tJres. Para J.os ul tim:Js, l a OsLe:-:o r cr cJsis pru-j uce 
m - yor ~ s osi f i c ~ ion cs que o t r iJs enfennoJadcs p r :vi ~s como l ~ 
:::s~o n _' :i. l it is /\nc; uilo[loyetica 0 /\ r ::ro s is p:Js t-r·Jccrosis oseo 
( ~ ;_o) . -:'Ji.n :::n rb ' r d '..:• t r .-. b J •s cr · ~.n cl de T/\'I'Lfl . l (tr> _:; ) q ue rcn -
l iz ,-, u-; r:s lu •J i :J C'JmiJ ; r . . l: :iva do 8s t .-, c n rn ::l lic.· .cion e n ·1ocir.ntes 
t r i.U.s , mc.:. s rn e. ni - ~ c· r·•.:-. toicJ c , rJ2; .r u :: s tr. ·n c:Jnn lo f r ::: c u :::ncia es 
f icst:. 2 n c . :d c r •::;. c:::; ;··ondil:lti ::::o.s , c : t.s i. el d •b l e IJUC t ~ n c:rt ro 
sicc:. s . ,JJ ,:3:::Y ( 22 ':-1) y PO.';L ( 3 :37) t :u:1bi.6n ::: ncucntr::··n es t a prg 
V '"'-J.r.r .-. i ~. e n C:::sp ::mdili tis ,',n Cl uilopoy2tica. LG. enfcn;s d~ d de 
PA ; :::T t .i : . ~i8n hi:' s :L:Jo invo lucra dc:1 c ·,mo ~rc ."J ::G s o pre via por 
c om;-r li c -=. ci6n. C:JPlo v ~m:J s l a enfer; ~. e dLiLl fJro d ucto r a d e J a le -
si~n s n c - d e r a s q~e precis~r~ la Artro~ l astia tot a l no se 
pu e de C8 nsid c r a r Factor fevoreced :J r cl a r o en lns resultados 
public~j os. Otro s f~ctores estudia d o s com:J posibl e c awsa de 
la com~ licacion h a n sido l a Cirug{ ~ previ a (37~ ), via de 
Acces~ c o n Osteotom{ a tro c a nt8rica (472), dificultodes qui 
ru rgic ·= s ( 3 J O), llc m:, tmn::s p ost:Jf'ar :. torios ( 7S), capsuloto,nias 
t.. r.i"J l L :s , Excesivo ti 3m[lo de d r ena je (209) 1 infeccion su[Jerf~ 
cia l o ~ rofunda (379) etc. Una cuid . dosa t~cnica con escaso 
tiem) o ~ e interv e n c ion, l AV2d:Js fre cuent e s d el cam~o par o 
::?VibT l o: ·. r r csenci r; lie : artfcul s s 0 5 8 0 5 d -:-• 1 fres .ci:J cotiloi-
c -~ci r1n o e l mc nos reducir su f)rcsent: ·~ irj n e fr c c •Js nci "' S r11c -
n.Js preocu:'nntes . Pur otro 11 0.rte un f :.c t ur g:Jn :.: r J., clesc 1nc•-
c ido h sh~ ahora , puede c st11r e n rela : ion c o n csh-. c ventu c' li 
d a d, c o mo pronostica el recien t e trobo j~ de 0~ L ~E (II3 ). 
Todos los mo:Jelos ar~roplasticos de c adcra p u e :· en c o mpli_ 
carse con OsificHciones pos t oper3 torias (I4I ) ( 145 ), i ncluso 
l a s Protcsis cervico-cefalicas simple s (389 ) (ao4) (FIG. 134) 
o las C~pul es sencillas fe~orales (43 J ) e incluso HU3~LE~ 
(219) en su ya clasico libro s abre Ar cropl a stios cle c a dern 
refiere que fue preciso la ext.ra ccion r!e l 3 1J,~ de l es Cu; .uln s 
de 51.-:ITH-PETERSEIJ ( 412) por esta causa y en su exper ien c i o. . 
Algunos series como la de PAZ (354) encu ~ntran me yor por c en-
taje en modelos determina dos c omo el de MAC KEE e igualrnento 
RITTE~ (384 ) l a s refiere mas frecu e ntemente en los modelos de 
CH/\.1:JLEY, p cro estos mis r.10s e utores ne~ creon sea concluyente 
est~ oiferente present~cion. 
El m~mGnto de a parlcion Ve la Os i fic c cion en la ev~lucion 
de los impl nntes artro~lasticos c e~ nve ncionales es relativa -








r :i.o. lJc tnd .-, s mrJn '? rt ·s p =: recs que a l -1s 3 b [I p.em < nc: s ( 389 ), 
l a c :-.lc ";. fi c c_, c ion de je ser vi s ible y cics c.ie lus:::rn E l ::J :::. l:rc s 
rnsse s Y\=l ha n a; 1orecid o r c-tr:JioJr<:tfi c::tmente en t o d:1 s los e nfer-
m~s ~ ue nrc sent ~ n l n cnm~lic ~cio n (II2 ). RI TTER ( 385 ) encue~ 
tra e. l2s seis sem L' nfl s un 9S~~ d e r c;:-' i og r a f:L " s positiv e s en 
esl:::Js ~ ocientes , y cu ~ndo en l ~s series que hemos gs l:udi 0do 
a purcce mas tardfa me nte S'JSfl 8CJ-Fir.l:I S q U '3 GS ' o rqus no SC r eo.-
li zar on r~ rl iog raffas seriada s c ~ da mes, se3ura monte por l o 
esc asa sintoma t olo1 fa que prasentan estas C3lcificociones . 
El Oiag nostico del r rocEso es unic0me n te r~d i~gr~fico . 
Los nivsles de Fosf~ tesos alcelina s se encu =ntran cl8v e dos 
antes de la i ntervencion e n l ~s p ncie ntc3 qua v a n _a pres en-
tar l c. c~m .•licacion como de;-- :Jstro ul timarnsnte r,;!JLUVJ ( 3IL1,), 
pero e n el p ostojl :?rt~ to rio e s t e :; ar~motro n.j ss sign i fic l:!ti vo ' 
aunquc TI8tlr·J':: ( 4:30) c -:J nfi ;c; en el cum-mt'J pc t CJ l ~gl co e n es 
te peric do postops r ll torio c o m-:J d =to d i cg n~ 3 ti co de prcsun 
ci -ln. 
/, (. 'J J ) • 
rc. cs t ·1 dj_sminuid r. en lns Jr o.d ·_J s avanz a d ::-, s de c e Jci f'ic . !Ginn, 
esnecL ·lr·te nt e l et abduce i on ( 3 J~). 1-J-J e>: iste d ::; lor · y en r e l e -
cion c a :·, e l dcf ici t de m-•vilid;: d no sa iJc ~:, o s si es anterior L~ 
c a l.c i fi c ~1c ion r:ua f] ra ri uce lE...! p . :rd :i_ d , ~ de ,, ::JVi} i cJ rJ o f:s tn f'l G£ 
dide l a q ue ocasiona l a Osific ;c i~n p eri~rticul ar ( 34S). De 
cu~ lq u i er ma nera, en~rte de le aparatosida d de I ns im~JGnes 
r :: d1ol o,J ica s, afcctGn C?.scasamente a l r~sul t : ·do f unc: i rJ na l de 
la Artroplastia ( 56) (29J) y e l trn ta~i ento ror ell o , e s in-
nc c es ::-. rio en mucho.s c =:sc;s. 
Dicha terape~tica pu e de ser medica o quir~ra ic a . Lns Di-
fosf onatos y en . rc e l los el E.D.H.P. ( e t ano-dis ~dio hidroxil-
I-difosfo na tos) inhibe l os pirof osfatos y se ha n utilizndo en 
el tra t - miento de esta complicncion. Para POAL (357) nn modi 
fic er on l o aparlcidn r a dioldgica de l a c nlci fic ocidn, pero 
Fii·JC: =J:.:r'VJ ( 193) encuentra disminucion en l a frec :Jencia y sev~ 
rid:::c c!c la osi fic ucion. PLA3~.'A:J.3 ( 354) en estud i a s en anim§ 
les encu Antra que el EHDP no inhibe la osteoinduccion, pero 
si l c c el cificocion, - or lo que crc e debe ser investiga do 
rm e s profund ev>1ente. Otros autores creen que est<_ terape~tica 
~70 
cu r1tr c: q ue E' clrninis b~ado prmt i ::.: rn e ntE.~ r; l LJ. in tcrv e 11 ..: ion, J fl 
c1J c ·i f .i c . cion QU E? q t <. r <.·· c c d c.::~r:,u rS s Llc1 i r:1p l. nt e es rn t.o nu r e n 
c u:- n t c-1 ;.::_ 1 t <..: ma ilo y p ro __' ro ~~ ir5 n :::J e e q u r:; J.l P. , L:. d n s i s r nc o mc:: n d ;i 
da de EHJP cs d e 2 rn ] s . por dia en prof i l e x is y dur -,n te un 
l c: c :.·J c~ . f'ic ;-~ c i on y r:: i ns ta ucad fl l os 800 mgs . c:mtes c;e l d es ny~ 
no es l a p u uta r e c ome n d . do por RITTER (385 ). Como of e ctos se 
cundn ~·i .:o .s de es t c: m ~ dic ~- .c ion .se ci t Gn L : d i r1r ree. , y J r. hip er: 
fo sfn te~i c q ue d e s a po r e c e n a l r e tira r 1 ~ dro g e (I53). 
Las r a d i e c ions s h a n s ido prsconizad a s e n tra ba jos como 
el d8 JJ ~3EY ( 2 39 ) y l a Ca lcitonine ulti ma me nte s e ha i nv es-
tig a d:J e n es t e s e ntido ( i'OAL) (367) sin ll egar a r e s ul tE, do s 
crmcluy~ nt P.s . 
Po r u ltimo el t r c t 'mi e n t o q uirur'} iCO rJe e sta COnl;J l i c C\ 
cion qu e ser~ l a reop cr~ 6ion pn r E r as8c a r l a s o s ifica c ione s , 
t an rr oc :J es uni r orme o n cu e.n t o a J. o .s r o s ul t : ... do ~; c o;·,s e J uicJos . 
i=l ~ ,...., ,- r ,.., ' 1 '" 11 ( ··2 ) d ~._. .:.. ..._,h ..:. \: .""J,"'\ ..J . J ..;) e 2 5 r ei n terv Em c i o n e s e n tV' t ror l < :; ti c. s To-
t a l es C:'.IV c nc inn::: l u , r e fi e re 4 e n ln s q u :::. l c: c t:;us e: fu G:con 
t o b.i.liz;• II que J us sufrierr;n por est n CDU !:.u , ~ o ru si c r. nsi-
derom•s qu = c ~ t ~ ~ utor rcvis~ 3. 2 04 Prdtesis tote J es de ree~ 
plc.z ~:rai o nto f erto r a l y sriJo en II fue precise. l A re i nterve n 
Cion p0 2~ e sta CRUS ?. , CGrilproiJarn S c rq:t rJ e ste ti[OCJ de trn ti:!llli en 
to quiruraico no os. tere:'e ,3t:i:co usu :-·1. 
La indicAcion del tre. t a rniento o r ,"! r <;to rio en es tos (l "1 Cie_!2 
tes viene condicionr.~do ror el d :• lor o le. auso11cia de movili-
d e:d articul<.r (335 ) pero antes de proceder a l a reseccion de 
be saberse la rosibilida d de reapa r i cion como e n el c a so ci-
tado par POAL (367) si se indica antes de los IS moses del 
pas toper.: torio, tiempo minima para la "mc:durc·cion" de le. osi 
ficacion (430). Antes de esta intervencion el nivel de FosfQ 
tasas alcalinas debe ser normal, si estaba aument2do, la 
Gamme.Jrafia no debe p re s entar aumento de captacio n del radio 
nucleido (270) y l a movilid a d d ebe ser me nor de 509 en fle -
x i on ( t.JCJ). 
De cua lquier m;::mera y £, 11esar de lo dicho, e s t a com[Jlic~ 
cion es en muy escasas oca sionas subsidi~rit : de cuolquier ti 
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que nn ;r: tr .. -. te 1•· Osificc.c ir.in ( 3Ll~~ ) y s ~ lo un pfrclidhs cJe l :::; 
d d d e torane~tica d eben d c rla lo ~ d o tG~ clfnicos y n o simp!s 
rn e rrce al es tudio r - :i ioloJico. 
En 1 ~ sorie do Artrop l ast i as de CH~l~LEY qu ~ e stc mos r~-
vis ~ .. ndCJ h emos enco11tra d o 7 Prc5tesis c o n c a lci f ic ;"ciones en el 
. e s tudio r c:,di . ·graf i co ( CU.\Dlu XLIX). De eJ.l a s tres presenta b ;::. n 
el gro dCJ I-a de niESL~R (37~) (protocolos nQ 8 , I 4 y I5), 
uno c o n g r ado I-b (p rotoco l o n2 I), dos con g r a do I I-b (pro- . 
t ocolmnQ I2 y I6) y uno con grado III (pro t ocolo nQ 24 ) . E~ 
t a s c a lcific?..cionesJ que sup onen el 23i; de nuos tros c a sas, se 
e.;1reci c:> r o n en e1 c o ntrol r 8 2.liz?do a los 6 mes es del im[1lan-
te y ac ~so no a ntes par no ha ber r ocliz< do e s tudius rr· d i .:J !]r~ 
fica s p r e vios. No modificaro n l 2 vo loracic5n funcional de la 
ne.:J- ar t iculacic5n aY' t i ficial, S!Jlo e l p EJc i en te c u n gra d o III 
pre sents una rnov i l :Ld ·d g loba l disminuido ( trcs -.untos en la 
esc a l a de r.:~~u:: D' /:,UBI or !E ) ( 303) s i cnd • l os o tro s p a r ametres 
s stis ft , ctor~.o s. No preciso trc tamionto por esta causa ningu-
Otrr. s corn:; licc:;cinnes que h r~ ,., ~ JS n c. d e c·Ldo e n e st!::: g rupo de 
Artrople.stins c r; nv8nc i :-r nnles , c nr.n los C LJC! ·:::; fl' ::FFU Tl i.> ;· ;; en 
un p aci ~ nte a fecto de Espondili t is Anq u i lopoy~tl c a (FIG . 90), 
no s on objc t o de ests e s tudlo, ~or n~ c ons iderFrl ns s ec unda -
ri - s ul im:=• l c nte de c e.dera. 
7.e. NUESTRAS VERDADERAS COMPLICACIONES 
EN ESTE .GRUPO DE PACIENTES 
I , .. r ~ / . I 
SI• : r ~ IJQ 1 .f\L DE LA A lTiilJr' LM.JTlA De CHAR! ~LEY hiJ n r; i d ·_, rvJ r un t:' 
parte l o. HJFC:CCIOr~ S'JPEHF ICIAL y el Hl13'JLISf,~O f-' Ul lvi ~ l! i. -:.. .1 e n 
dos r c.ci entes res[lectivcunente y l es CALC ).FICACICli~ES severa s 
CJfl ::. rec i das en otra ·ortroplastin. El r orce••t<,je cie B[lEJ. r icion 
de t oda s ella s 0 ermanecier~n en e l limite inferior de l as se 
ries r e v i sadas, a unque el escaso numero de nue s trns Protesis 
de CH~~' . LEY res ton va lor n esta fiecuenci a . Lns ~s tad isticas 
que h ~m~ s revisado presonta n uno s por cente jes enorrno~ente v2 
rinbles c 1n relccion al NU::,ERO TuTAL DE c o:.if"' LIC ,1.C: I Ot·E S, e n -
c ::mtr adc:s e n estos implantes. CH.\ ii ~~LEY { IOJ) solo refi e re un 
7, 3~~ t otal 0ero como en todas las series, depende mucho esta 
aparicion de l a s complicociones que se c onsideren pro~i .me n-
te de l a Artroplas tia y as!, los problem3s embolicos, l n 
afec t c:cion por procesos pulmonnres , enfermed2des c on a fecta-
ccion JEnerul, etc. no fi gura n en algun~s trobnj ~ s E~arecid os 
s obre estas complicaciones. Por t odJ ella buscar una r e l a c ion 
entre el porcenta j e descrito en otros tr&bajos nar u ef ectua r 
c ompnracion c on 31 nu ~st~o, no es oportuno y no nos va a ofre 
. [ 
~ 7 t; 
C··n~ y~ homo ~ vi s t n 1 2 cv~luci~n Rn t nd a s nu s tro 3 c~m -
p::r:!c iso r o inte rv8ncion n i ng uno y l a s puntu ·tcio ng s C:Jilsegui -
d::s e J.o s 6 y 12 m:!ses do r cvisinn h c. n s ic! n un i. f o rrne s ner a 
t~das l c s Ar ti'Dflln ::: tias. 
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rle u,,::JuJ o c ion, d : J u r e inn r nsi r5n ~; u b j :J tiva de l <.t s / .rtror l n s 
t i r:::::: c.h: CH.\:i '·1Li:::Y, so; :uU "'> tr• n en l os CUfi·J,1' JS XLIV, Xl.\1, XLVI, 
XLVII, y XLVI I I . C~mo y n rn ~c rlcm~s e n e l cnp { ~ uln de Mat e r-
ri r. J. y r.\ 3 t o dos ho;·;os scgCJid o p n r .-: su grHduncion, l ? . a uto rle 
1/::: :-=J u :: 0 ' f1U8H~~E ( 3 (13) y .:: clilsicc:' en lc. bibUo~rcf:L ,, sabre el 
t e r:1c. . Los c,nte _··iores Dn r <1me t r'J s se puntua r on d e 0 a 6 y s e 
sum ~r~ n l ~s puntas r e sultAntes er1 c ? d a un o de el l o s pa r a en-
con tr~ r un~ p untuc c i on alobal en l a Protes is im~l anta da . El 
. m~xim~ cn n 3c g uido sG r § d e 6 X 4 = 24 p~ntos y el m{n i mo po s! 
bl e de G X 0 = 0 p •.Jntos. Co n est '-'· vaJor~ tci on G l os 1 2 mG ~; es 
enc rJ n t r amos: I9 enfe r m:J s ( 6 3, 4~~ ) con r .:esul t a do rnuy buono, 
9 (30~ ) con re s ulta d ~ bu e n :J y 2 (6,6~;) c o n res ult~ do r egul a r 
o p -.sable. ~Jingun paciente ob t uv o m::: nos de 9 puntas que equ! 
v e ldri" e e v o lucio n8s mal e~ (CU!D~O XLVII). 
En l e.s seri e s l.J U G he nDs r ev i s 3.do es t c g~~n du <:J ci on de r esul 
t n. d :J s se ho v c:-.l orecfc• de rnuy d i v ers ::;_ mo ns r c; , y d 8 s J r c:cio cJ a, ne!2 
te e n a lguna d e e llas , s~lo se rl s n l os porcnntc j ~ s s in e s0G£i 
fic a r c~~a s e h ~n ca t c l og~ do a l :Js cnfermos pa r a eno t a r ln s 
e v c: lucir· n r::s . HU:n ::: ---1 (22 2) encuontri3. un 24 ~, ; d e r e _tJl t "'.do:'s bue 
Artrnpl -:. s ci v s, nu ·v .:.s ln l: r.:cv c nc i:·m r. s e n un pl a za _ cor t o d EJ 
tie mpo. Cl-: :.r-1 ~ 'LC:Y (99 ) un c::: on t ir.LJ c 
- -
d <·ld d e {1_7 n rlos, encue nt_rr. un 90 1~ d e r L-: s ul t n dos bue nos o rnuy 
bue nos y un Io,; de evolucione s re ] ul a r Gs. H.;:i::JIS (199 ) ( ;::or) 
se a~roxima a esto~ datos y RING (383) que utili z a su m,del o 
artropl 2stico, grc1 dU C1 en excelentes el 75·,~ de sus i n ter venc i_Q 
nes, el 18~ e n buona s y el 7~ en regulara s o m ~l ~ s. 
LEINBAC!i (262) encuentra un C5~ de resu l t Bd . s e xc e l e nte s, un 
4Elj~ de bue nos y un 7j~ reg1 !lare s, im:J l a nt ::mdo m -:-·d elos d e 
t~AC KEE 1 CHA11·JLEY y HUG3LER. \'/ILSON ( 477) a su v e z refi e r e un 
79';~ de major:l c.s en cuanto a la dea;nJ ula cion y movil i d ud de 
la neo c ndera. en revision a los 4 anos. S.C'.LE!JIUS (395) en sus 
dos series de 1970 y 1972 anota unos re s ulta do s excelente s en 
el 86}~ y el 78,; , buenos en el II~~ y el 9,~ ,m c. l:J s en el 5/J y 
18~~ res pectivamente. SMITH (411) encu~ntra un GO , ~ de e v nlu -
cio ne .::. r.:uy buena s, un 28~·~ de r e gul c:.. res y un 9,~ mc-.l a s 1 sigui£n 
d o la r e :rla de ~. 1 C::=JLE D" AU:JIS I :E ( 303 ) s imilar a nosot r os, 
CHi\PCI-:.CJ_ ( 89 ), a su vez 1 publico en su ser~ie un 83~~ de r esul 















::.· .1~ K =.:: ( 2i jn ) q u r. imr l nn t G su r:1o dc l " r:ncu >=? n i;r .-; un 5'/: o~ ;cG -
0.-=- i._! TL F"' ( 3r::) ) r·.· f-l· ,...._re e n s 1J ' d " t · o·) · I 1 · 
_ _ , _ _ c. ·: sc l s :t c <-; un ·-•,• r 8 ovo .. ucl :.Jn ':! s 
rn uy bu :, nns en e ) mode l o cl e 1..-1 /\C KEE, co n l a p articul .:-, ri d <~ cl dG 
c:; nc :lntr .::l r un 97 1 ~ e n e l r.~ o d e · ' ~J d e C1 1i'. RrJLEY, y CLlLI. N Y' ( 7S ), 
en t r e l o s autors s osp ~~oles , a s ggur u halla r al r e dedor del 
7t!. ~ :, en cu <.m t o a l a m:J j o r:la d e l d 'J l or y mov l lid;:;d y d e l Cll , ~ 
e n cu 3n t o a 1 a dea mbu1eci6n. 
Co iTtd,vcmos, es d iffc i l r eal i nr un e ::::tudio c om:•or c::.t ivo e_!2 
tre l a s s e ri e s de otr os autores y la nuGs t r a sobre l os res ul 
t ados d e 1a Artro;::> le.stia d e C f---l .0_ ;::1! JL~Y. Los Ciruj c-_nos q ue ha n 
pu j licddo estad!stic a s y v a lora c i o nes s i gui e ndo un Q p Pu t e s! 
mil a r, o bt i e nen res ultad~ s s e me j nntes a l os c~ ns eguidos nor 
nosntros. Unicams n t e nos lla ma la a tenci6n l a nus encia , e n 
nu E tra experi e ncia , d e result~dos ma los co n nsc esid ~d d e 
r c intc r v :;nci6n, p9ro e l e s c c.s o nu:ne r o de i mpL ::n tes rev isa dos 
por n~ s ~ tros , puede r es t e r v e lidez a es t a holl azgo . LG otr a 
c ons i de r a ci6n que nodri a ser e fectuc dL pa r a mi nus v a ln r a r nu 2s -
tra s erie 1 QU 8 8 5 e l e s CiJ S•:J ti em;:> o t r .-.ns curr ido ha s t o l o ul-
tima r e v is i 6n (12 m~se3 ) no r orece s er impor t nn te e incl us o 
V C'!H lS en 8 1 CU.'\0 .10 XLVIII C Cl iTl 1os i·ac i ,:: t-.tc s h< Jfl ofn=::ciclo m£ 
yores puntua ciones A los I2 m~ses que en l G rovisi~n rle lns 
6. !Jo sabomos, efectivc:ir.;en te si c ~ . n el fE.is ·-, de l os <·i ' '-•S , VF' n 
a surgir com~licaci o nes oculte.s h :s t o h~y, ~ero de c uLlq uier 
maner a el res•Jl t e.do globa l del irn,.,lan te de CH:'.:=ti JLEY r• un c -:-·~ 
s ar de este. posibilida d pu de c a t a l ogar 3e c omn sf tisfactnrio 
y los enfen1os s e mus stre. n muy conts ntos c on l o in te rve ncion. 
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7.g. COHPLICACIONES DE LOS MODELOS DE 
ARTROPLASTIA TOTAL EN DOBLE CUPULA 
' 
} ~.: •) 4 ' l · ) 
L.-:::. s s c asas se1~ies de /\rtrnplc.s t il: :::. cl e Dob l e CLh uJ l:' , r:JU-
blic nd<:s q ua hr cen r efer enci n a t ar:1 bicn ess'.l~.o n .. i ... Gr -~ de im-
plantas rev i s a dos, muostra n l a a~arlci6 n de c ~m lic; ci •ncs 
que ha n orioina cJ o una al terac ir5n en l n e volucion de l <-• Pr3te 
sis I cu.:mdo no un c;t re i n t erve nc i on C?.n un pe r L JdO r nc~. 0 r.1en1Js 
l a r go . del posto .1 era t orio. Hemos e s c: uemu.tizado l e.s pos ible s 
al t er:,cionos ev ; lutivas en el CUAD MO LYJ<\/I, siguiend:J una 
cl asificaci ~n s imi l a r a la desc rita en l as Artro~ lasti as de 
Reemplazamiento femoral. Muchas de esta s Compl i c aci iJnes s on 
comunes pa r a ambos tipos de impla ntes y a un c omo ya di j lmos 
con otra s intervenc iones ortoped i c as. Por el l o al descr i bir 
en el capitulo anterior esta s alterac iones c omunes, vamo s 
aqui a prescindir de una repeticion inneces9ria . 
Las cJesvi •ci o n c::. en l c; orinn t a cion oo l n Cu;-,u l <:' c o tilni-
rn- Jcl CJ3 . Scguro r~on t:J el e ·'3 Cl'!S ~I nu ;llm~o d e Fr:)b::;si s de c .: d a tr.::. 
ba j 0 el considera r que n~ e s c qmr licacidn propia del im 
pla n t8 h m ori] ill <.ld 'J estet aus oncia . 
es r e ferid i1 . En este tiemno quirur:J ico, c · •rn::J y c: henns d ir; h 1 
es rol ntivDrnente f ocil C·1l 'Jeer un a Curul a fer7lar5l en v a ra, en 
c~ntra de l e opini6n de t odos los o ut ::J res q u e rec::Jni ? nd a n 
una liC] er:t v a lguiz c .. cion Lle c-. :.: te c o rn "J onen l:e c CJmo re;Jatid Gr•lC n-
te h~mos escrito. LANG (257) y \'J:::ILL (468) en series q ue pr.§_ 
sent .:r o n en el Congr : sCJ de la SOFCOT de 1979 en Paris recue r 
d a n este neligro de v e rizacion, aunque n CJ describe n sus e n -
sos. Otro s autores refieren mol ~osicione s d e e : te c om~ onente 
y e l 15~; n ubl ica do por PAZ ( 357) es cier t o; rns nte al t :::~ , prob e: -
blonron te por l a no .. ,edc.d e inc xpGrienc i a do sus [Jriner ::Js C fl -
sos . im~ l - nt~dos. Ultimamente como decin mos se roc omi e nda l a 
introd uc cion de un 2 a~ujc de a cero en l u cn~ezo fem'Jra l si -
I ' . ~ . 
(~ ' ·, : ' 
t c ( 7?. ) • 
La FR.""GTLJii .L\ DE CUELL O FEI.:nRf.'.L e n c l c: c t o O;Jar c. torio, no 
apa r ec s en l a s s erie s publica das, nunq ue un e r r or e n l o t~c-
nica c on e xc es ivo" frosRdo o en c l momenta rie l a luxEci6n or £ 
r a t or iE :J Ueds n oc asion:,rla . 
Las LE3I flf~E 3 NC:U'=l r1L03 ICAS 'J P . .-H ERI:'-..L'::S pus dc n nresentur-
se en e3 t e s intcrv c:;lc iones c :Jmo ya r e f e ri ciil:JS e n l l'ls /\rtro -
pl esties totales de CH/\R: JLEY. Al s er c om;1lica c io nes sec und u-
rins a l a v!a de occeso pue den e r a recer a l impl ~ ntar cu2l 
quier Protesis t o ta l de cadera. 
I gue. l mente l as FERFOR ,~.CIO f JE S A C,'\'JIDAD ABO-:' IrJAL c on c a-
menta i n t r oducido en e lla se ~ ucd e n encont r a r en e ~ tos i m 
plantcs; cu 0nd:J se p r oduce en esc~s~ c ~n t i jad ya dijimos que 
s on C J m~l ic uci on es ~s olo r adiografiGas y que clin icamente no 
s on preocup antes. 
!. I,.' (I ~ 1 ) 
V'J s h· s ta l o. f e cl1c:. por Es t L! Cl'1 U3a. En !) p.:cie nt ·, s (pl~ Jtoco 
l os nQ ~2 , 43, 45 , 43 y 59) (FIG. I03) (FIG. I OJ ) (F ~ G. I06 ) 
se m,Jlc ·' l c•co l o Cu:JUl a fc:~orol c on e::co:: iv ;_; v c-.rizt:·cion e n 
tera d :-:; l s e volucion h;::.ste. L!hora, pera es de c:s :w r D.r con el 
tiempo l c1 ap e ricinn de 2.lguna com: •lic acion mc'is seria . Los 5 
c as a s se im~lantaron al comenzar con la t~cnice de Dobl e Cu-
pula y son a cha c a bles a defectos persona l e s por inexperien 
cia. En un e nfermo (proc J lo nQ 47) se perforo la c e vidad pel 
vica a1 ha cer los orificios de a ncl a je (l F.J r a el cernanto ili r1ca 
S~lo su= Jne una a lternci6n rad iogr~flc a y no clinica . No hs -
m~s p~d ecido Fr~cturas noer~torias dsl cue llo fem~ral ole-
sionDs e_r i:eri C'.les. Ten s-llo en un p a ci -;nte ( pro t oc •1lo ng 49) 
e~ arecid una Merdl gia Parost~sica po r l cEion y e trogena de l 
Ne rvio Femara-cute;.neo CJU 3 ::;u:10ne escasr1s r:1 olo :; ti •-s en el e n-
fer:1o, 
I. ~ . ... , t ' ) I 
La MOVILIZACI UfJ DE LA ClJfJ UL!•. COTILOI DC:/\ ~. c h'·· uesc- ri t u 
re un c .::s,1 de l os 20 inte rv c nid os 1 el mismo cles r:: r i t :J [lOr 
CL A::U< E (72) e n otro trab <;; j o pre serota ndo 30 c <.deros con im 
pli:;:.ntes cle Doble Cupul a del ti ~i o THA:U E3 . En nu :::; tr ' , ~ ., G l S , 
DE r ~HGUEL (!ILl) oncuc n t r a. un p :=~c i 8n (:p li8 l os 9 ravis.-:~dos c on 
Artro~lc,s ti <.! s de ·:JJI.S :·J ER que padese un ·· m"Jv .Lli znsic5 n rle l n. Cu 
pul a cotiloido~ . FREEM AN (165 ) igua lrncnte en su es t Rdfstica 
de 75 impl a ntcs refier8 4 c o n movilidad de es t c c ~mp on Rntc en 
d os casas asoci a da tambi~n a movilidcd d e l a Cup ula fe mo r a l 
y en dos de localiz acic5n s6lo superior. ~A1NER l a cita o n 
tres c a s a s de sus 4~6 impl a ntes revisad8 s e n 1978 ( 461 ) y 
Ar.I3 TUTZ ( IO) que r e c opila 5~17 Pr ::ltesis de Dobl e Cu;1ula l a s 
encu ntra e n 12 c nderas l o q u e s upone un 2~: . M~NJ~3 ( 301) en 
un traba jo experime nta l de 1974 im,1l c. nta en 12 p e rros una Do 
bl e cu~ ul a ceme nt0 da 8n c c deros s l~il ar a l c uti l iz~~8 e n hu 
m~nos; cn c~ntrc5 en l o n8cropsi a dos m ~ vilizaci~nos del c omp~ 
ne nte Gcetabule r de polie til e no . 
Co:n:J ve:;Jos s e c_<h los csc a s os trab Cl j"Js qparecidos e n la 
e s ·o " :!.~J ] e ;. irn dr:: rcL• tiv ::' frr~CU 8 nci .. , . rJo es o.q u:r o:-o rl:un 'l 
c o til oi de •J ya r c f nr:Ldos c;; ·,terinrrncmte n i 1« conva ni e nci r:; rJn 
J. a rr .~li ~ e c idn de tune l de a nclnjo, orificios en tr~nsf ~ndo 
cotiloi deo, etc. ~ ue ya h~n s ido suficicnte~ ente coment .dos. 
L<:> s r.: uVILI D-IC:l Dr~ES DE Ui C!JF' UU\ FEi ... :Oi-1 1'-\L 9 S una compl ica-
ci-:5n he. l_l m i3 s :51 ::1 en e s t:Js m'Jdelos c rtropl asticos. Par ella 
va.·;os a d e tene rnos en su e ~ tudio. 
Esta c omplic aci6n que supone el fr~cns ~ de J. a Artropl ~s-
ti a obliga a una r 2in terv enci~n para ex ~minar el estcdo del 
muR6n Femor a l y par a rea lizar un implante con Artropl astia 
cerv'i c ~-ce falica. El prorio \'/AGJ·JER (453 ) C;Jn J.c me yor e s t c. 
d!s tica p ublico d~ has ta ahara so Jr e estos modelos, la refic-
r e e n 6 c asas que s upone una fr~cuenci~ ~e nparicidn del 
1, 4·,; e rr s us enrer~•lo s . FREEJ,:Ar~ (ISS ) l a e ncu antra e n 4 p uc ::i.r.::£! 
tes de l s 75 r ev i s a d:J s o sea en el 5 , 4~~ y Ar.~ ,HUTZ ( ID) que 
recopi l ~ l o s series public a das hosts 1977 c on es t e sistema 
d~ impl nte l os hall o en 17 c us:J s de los ~77 r a uni dr s o sea 
c~si en 2l 3~ de t 'Jd~s J. a s Artropla s tia s de Doble Cd~ ulo co-
vo .. Jos , oscilG en J. c_ s series entre el 1,a y el [j 1 4 ,' tr.'. rnbic n 
y rec::li -c a do por f.E ! ~D C:3 (,JOI), o;~m'ecien Jo e n S c c-.dorc:·s rie L s 
I2 op c=. r c-_ da s' que su ;~o n8 un a lto por,. enL~ je cle ma s c.ie un L~o·,~ . 
La moviliz ~ci6n d~ J.- C~pula f emo r al pu ~ de s~r nl r r imer sin 
t~ma de una 1nfEcci6n pro funda o b~n s Gcundnri c: o uno roGb -
sorci 'n 6sea, yc:. c o nocidn en los im;:J l nntes de s =.:ITH PC: T E •1 3EI ~ 
(6) (72), a un a fructura de cuello fe ~n ~·nl ( 37 6 ) o o una Ne-
crasis Osea . r .. lucha s veces l c: c a us e: n o es c =m ocid r1 , c omo en 
los cas as descri tos por FREEi.:.n.rJ (165) y par a evi t ,1rl c s ::: h a n 
introducido algunos detalles t~cnicos en el fr~sado femoral 
como la reoliz aci6n de unos ori ficios en la c a bez a busca ndo 
un buen anclaje del cementa 6s eo (114) (459 ). Aun~ue l n e tio 
log io c :~mo deci c:.mos es desconocid C:l ,'lD c c.be duda q ue una bue 
n o vasc ul a riznci6 n es fun jame nta l ~ar~ evit= r l a reabso rci6n 
f eo.1ora1 y c onsecue ntemen to l c: m::JVilizaci6n do l e Cupul a . Lo 
trernen u e. diferencia en t r e el 1,t1 ;:; de •:,·.;siEi=l (459 ) y el 5,4'/~ 
de FRE:=:r: . .:..r...: (16 5) s 5lo la pocle:-. ::> s expl i c o r record a ndo eJ. dife 
rente f r s scdu f emo r el utiliz~ do por es tos Ciruja n o s ya que 
FFC'::;,.; · · (Li~ ) lo h-tce cun fr c:sos cil:lmlr.i.c : :::: C1. n e J. c u ns "L 
q:.Je nos h•• he cho d ecidirrns po.·· e J. ti ··u h ernisferico rJs e :::/ce 
fres a do . 
[l trotc-md e: nto e.s unicamu rrle (juirurJlc :J y el di a:J nostico 
cl:ln i c o-r;· d ioo rofico. La a!' a l~ic:Lon bru s ca de dn lor on el p o2,t 
op Rr Et orio c n n o sin rela cion con esfuerzos, e sf c omo un es-
tudin r c-.dingrafico de rroyeccion /;n certl-fJ '.JS JCG ri nr y en obdu-
ccidn-oJduccion l'loxima nos confirma el cji ogn:5s i: ico oe movili 
zaci~n de l s Cu~ul a femoral. Otras pruebc s como lc Gammagra-
fia Osea , Artrogra f:la, etc. no s e ha n des =rito .aun pa ra este 
di2U nOEt ico de bido a J.a escasa experi e nc ia que S 8 tiene a un 
con est~s modelos. La terapeutica quirur: icc consi~te en 111 
revisif,n c;e l a n soGrticul ac ion y l o reseccio n cJe Ci·!beza y 
cu ~llo c :Jn el im~ l snte de una Protesis Cervico-c efcl ica que 
se ad :.1pte a l c Cu;JUla c ot .i. l oic.;e, si c _:. t ,- ; 5 8 encue ntra bien 
ad: erid e. y r~ n buen esto.d o cle c ons e rv a cinn. '.'/AGNER (459) y u_! 
t~marnente FREEf·.L'\N ha n dise iiGd o , nara est·:Js c e.sos, unos I m;J l.s!;n 
tes C5rvico-cefalicns, muy semejantes a los modelos de 
vo fres 2 d ~1 del f emur pur i;l el imrl .ctn te de un<.1 nuevc Cup uJ o. m§ 
nor, l B Cu~ula cofiloideu a j ustar:L a y .l- ' ' ~.ennrl2. m:::> s que 
retir~rl a p a r a C8locar una de munor t amn~~ cuo nd~ cs t c c ~m~£ 
nente e st~rio. rerfect~mente fij a d u y sin nlteracionos . 
Tant :J el desl iz;;r.1i e nto protes ico c o t i loicle<J c o111o eJ f 8mo 
ral, pu e den apa r ecer en cuo.lqui8r mom3nto del po s torere.t orio. 
AM STUTZ (IO) cita la movilizacidn aceto.bulRr a los 9 mesos 
del impl r nte. En l n serie de VAQUeRO ( 446), en nuestro pa is , 
los 5 p o:.cientes que precisaron rein t e rvenciones lo hiciero n 
por presentar com~licaciones seve ras a los 7 , 9 , 1 3 , 17 y 26 
meses; e n todas ellas lo fueron por descem~ nt2 ciones ro r o 
desconoce:nos a cua l comfJonente ef8ctc;ban o s i s e deb:L :c. u mo-
vili ~ ~ci on es de una o de l ~s dos Cupulo.s. 
La FF!P,CTUi1A O~L CUELLO FEf."lQ.-l!-\L t a mbi e n se h :1 -descri to cc • 
mo complicncidn pos to~orotorin ~o~ · dc r ect~s t~-nic ,s . No ho-
c emos refe r e ncie e qu:L u la fracture traum~tica ajeno. a l im -
l <J r E n oJ a c t c:J or e;r nt orlo . FRE.:: r/tNJ ( J::j5 ) l ttS enc.:m L~ro en g 
do los 75 i mnl ~ n t8s C Jluc dos ~ sro n segur~ que e n 6 c nsos s e 
hob! 0 roaliz~d o un c c ceso & l n c ~ dern C8n o~ tso tom!~ trocn n-
t6rica y cre e q ue fu~ e s t a l c c a us a por l a qu e decidi6 prn c-
t ice1r uno vf a sin e s t e ti etnpo q ui rurg ico . Es t o frecue ncia, 
sin FJmb :::r oo , so C'Jntr a ponE a l a ref e r id l'! par 'i/AGiJER ( 4~9 ) 
que s ~l o tuvo una fractura de cuello e n l os de 400 i mnl a n 
tes r ovi s c dos. GE~A9D (175) que util iza Dobl es Cu~ ul as sin 
cement ~: ~ c: i6n, ns e ncor.tr6 e n dos fJ Dci e nte s de l os 35 public~ 
dos en 1974. CRLt::S3 ( 85 ) en dos t ambi en de l a s 28 !irtropl a s-
\ 
tia s de '.'JAGrJER qu~. c oloca y outores e s pa noles c omo R.WO ( 3 76) 
.. 
refi er e n esta complicaci6n en 2 de los 9 impl antes t ambien 
segun el modelo y t ecnica de aque l Ci ruja no a l eman. Por f in 
MIJ TUTZ (10) en l a recopil aci6n ya refer ida que he c e en 1977, 
encuent r a 19 f r acturas f emor o l es , e n cuel lo, de 577 i mpl ont es 
de Dobl e Cupul a e n sus diversos mod olos . 
Para l a pruducc i6n de e 3t a frac ture , los a ut ore s encuen-
tra n c ~m ~ c - u ~ a f a vor ec ad0ra ( ~ 57) (nss) e l de t eri~ro vnscu-
l a r, 1 :: r.J Bl (:lo s i c i on de l c. Cupul a e n v <U"o, l c.s e nfe r i:leda de s 
prs v·i_- s , , nscn . EJ. rn-·~ns nto ri e np r icic5n c~ ~; v .-.. -
ria ble; ol enfen;lD de :/1\GNEn ( Ll S9) le s ucedi ,) e. los H l d it. s 
del pos top c r 2torio y sin Ambor od o l os de FRE~~:AN (IG~ ) e n 
mom2ntos di fer P. ntc s, incl us o en un a oc2sion i'J l cli~CJ del i m 
pl c.nte . L.:: s oluc ion rJeJ r•ro !JJ. e :n,l no f1 U3de so,· o t r .::. c; ue J_n C;i;_ 
rug::l c. , con l c. res eccion d-e c obeza y cuello y L -=. c ""J lo nc ic'in 
de una Artrorla ti n c~rvico-cef~lica , manten i ~ndQ J a C~r ul a 
cotiloidea y como si de una fra ctura en una c udc r & norma l se 
tratara. 
A la NECROSIS OSEA DEL ~ 1UNON FEn BAL Y EL HUf"I!DI T::rno '3_s 
CUNO.t.RIO ya hemos he cho referenc i a c:_nteriorme nt e. La l es ion 
vasc ~Jl ar producida en l a intervencion, el e xcesivo fre sado o 
el s i mple co n ~acto hue so-impla nte pus den prod~cirla y t a nto 
l a m9viliz ocicin de la C~p ul a femoral como l a f r ac ture cervi-
dal puede s er consecuencia de esa Necrosis Osea no conocida 
ha sta entonces. No hemos encontra do h:=.::; t a el mome nta, tra ba-
jos o exp e riencia s sabre l a utilida d de la Gammegr a f::la Dseo 
en e s t os meme ntos clinica mente mud os ya que c omo s abe mos hoy 
es t~cnic a de uso com~n ~ sra e l d ~s ~ i 3 ta je de 1~ Dsteonecr o-




suby~2enle . Como ya refori 2mos en otro lugor do E ~ to TESIS , 
l as Cupu~ as f u lJricad o. s en m:.t oria l c or£ .d.co 
posibilida d de c on .. rol rc::~diologico y jun lo 
I 
Sl 
c c.n el m~n -, r des-
g a sto y ma yor perd uro.bilidu d es una de las venta j ~s cita~a s 
para su utilizaci~n. 
La LUXACION DEL FEMUR en los mo delos artroplusticos de 
Doble Cu,• ula se ha descri to tambien. \.JAGt !ER ( 459) l a refiere 
en I paciente a los IS dfas de la operacidn y des~ u~s de un 
movimis nto no autorizad ::J . F REC.:J,;At,J (I65 ) en dos enfero~1os de 
7 5 imp l a ntes. LAl\F' (254) tambien en dos de l os 6 0 in i:erveni-
dos . El tra t a1 .1i e n to correcto es l a reduccic5n urgen to y l a 
a plic :'.cion de una truce ion cut :m e a ( 459) y no C'Jil'JCe)rnos si 
fue rrc ciso e n cua lquiera de los poci e ntes rcferenciad ~s por 
los au to res, unn reoperacic5n por e :: trt c a us a. 
F: r fin dentr.:.1 de este grupo de c omplic a ci .- m cs h EJo.lOS in-
;J' . ~' , r I 
'I ' 
yoln a ntirro t o t i v 2 . No h~m~s encon t r a d , en los t rcba j~s rev! 
sod, ' S rcfe renc i r:s ,, e s t c. ;o osib:i.li • · ·~ d, sF.g ur<:nmn te r.· o r 1 11 be-





lo quL- supo nn un ::,, 6 ·;~ de ·i" r c;cw;ncic:_. Una opc r s cio c. lo s II y 
los 12 r.1 ~s ·::. s de l i mpl nte . f1rnbos enl-en.·,ns fu 3ron r·e5_n 
t ervenidos pa r a e x trne r l c C~pulo f emor a l e impl ntor una Ar 
tropl :tsti a c8rv i c o-cef.5lica. En el EJstudio a ns t oma;J 2tol ogic o 
del h:J::!so r Esecsd ·.J se encontrc,r on irniio enes d e IJecr _,s is Osea 
que h::::_h:lo p e rma necid r:J hc. s t a e l mome nta del des liz <' rn i ento , lil!! 
da clinic a rne n t e (FIG. IIU-117) (FIG. IIC-128). 08s~u~s del 
reca~jio artropl~stico l o ev olucion he. sid ~ satisfac toria y 
12 C~~ ul u cotiloi de ~ no fu 6 precis~ extruerl a par en =ontrarse 
\ 
bi6n ~dharida y dE as~ ccto nonnal. 
Da me nor tra nscendencic t~mbi~n he;n ~s tc nido un p ocie nte 
( prc t~colo n9 53 ) con esc a r a producido par 1 ~ j ote de yeso ~n 
tirr-l t a tivo. . La ev olucion fue s a tisfactorio c :m cure s l ocale:. 
~ ~ f 'I 
Der :trn de l as C' Jm:olic ;ci tJn :::;s r; o.s iblc;s e n l '"" ovolucic5n dG 
l Els Pr 3;:; ,sis de Dob J. c Cu;1 ul r. cl2 c ~: ci c ri1 socund e2rias c: un do -
f ~ct ::> c''3 mc. tori t.• l, s ~ lo h emos c nc ' •n Ci.~-:J. d o :':"'eferi d :J.s f lg unL'.S 
de fJ OCCi e n "C ida d y rrecu cmc i n . Cn !'1~ y n dr::c:i_c l,l:J s en e l misrno 
c c.p itul o de Corn~Jlic cion:Js de los im;:::.l <.nt ;::; s d e CH ·,=J i-'LEY, l os 
ma t eri c: l e s s o n de e xc e len to fGbric ~ ci~~ y c a reco n do r occc lo 
n os pa tologicas. 
~: :::r:o=: s (301) e ncontrc5 en perros, fragmento s su2l t os de P2 
lietile no y d e me til-me t e c ril a to al estudiar l e s c t. deras con 
Artronlnstin s de Doble Cu~ula ; l as part!cula s d e polie tileno 
produc!a n ma yores r eaccio nes a cuer : os extrn~os que l os de 
metil-me t a crilato que unicamente a~areci~n cun ndo la Prate 
sis fracasaba por movilida d de los componentes. Igu~ lmente 
FREEI1i.A.N (165) encuentra c omo inconvaniente de es t os m~delos 
de Doble Cup ula , l a excesiva produccion de porticulss de 110-
lietiler.Q intraarticula rme nte, d esde lue go m3.yo r q ue l e ori-
gin a d ::: en los l"(lodelos cle CH . :I.RiJLEY. 
La .=u TUf<ADEL ALA!.i89E rqoc..;· TE.liGL. l es posibl e en l .-:1 s se -
ri e s C'J:-J:J lt' .. ciG CLARKE ( 72 ) flUB utiliza una via dG occeso e n 
c.!:: n:~. t <_ TC: ~)IS, s:i. nr:J sr. r.ncus n tn::· ind lc . d o un acce:..n c :m o s -
O:Jbl e C::i;J ul c:; :1o:r cJ. rics~o 8 e l csL1n vcscul r-~~ y m~cu:lic .: 1 
( I G5 ) ( {:.L!...J ) qu e lrJ ostoo tom:L.--, t roc o.ntcric r:::. c rmll r::: va hu.cio l c 
c t.:iJc Z<.~ )' cuollo femor.:rl, c sicntos d e la Cupul a . 
L ; 'J i-TP.CTU.:V\3 D=:L Ctll-. : o;~E:.IT t: COTILOID~O Y R:::ACC HJfES DE 
HIP::: 13-:: · 3 I ~ ILID /\IJ a l C 81il •"'fl i::o oseo 0 ITI 8 t ::J. l de la p,rtroj'Jla :;;tiG 
son posj_~ l cs cnr.10 referi D:.l-:Js en los m:Jdcl s c o nv ::mcio n c-; lcs d e 
Protes i::: d G c ader<::t . 
C:Jmo efecto rt:JdioloeJ ico de la Resm~cion osea r·o s t-cemen-
to pu:::. de considerarse la a;Jaricion de una LHJEA RACliiJLUCID/\ 
En n~e - tros c a sas solo hemos en~on trndo dentro de este 
~ ruro j e complic2ciones 4 enferm:Js con la pr2sencia r adiolo-
~ ic c. ~3 c~ ta linae r adioluc idc (pra t 1c o los n9 37, 40, 56 y 57) 
(FIG. IC :::; y IIJ9). Clinicam onte est a imag en :-:e rma n ece ·•si nbJrn6-
c. i_; 
- - - - - - - - - - - - - - - -
u:c .~. ;_:;r · ,: :cs PO I c:.1 1'.JAS DIV i:: .ri ·~ -J . 
Dlicncicmos s Gcund•: rin s a cu ::1 l 1Uie?r intervenci6n O.l' trop l!'s ti 
ca y c o~8 tal e s puGden present. rse en 31 impl a nts de Oo jle 
Cd·.ula , en c~ de~as. 
Las misrn c:.E: r a zones que a duc :lGmos a nt e ri rm e nte n :Js v r: len 
aqui. Lc.s c ompl icec iones pu~mo nares, inf c:cciosa s , :. ro~ J. cnms 
locales en la herida, infecci6n urin~ria , hcn 0 titis , acc iden 
tes tro mb8emb6licos o culcificbCi8nas periarticul~ res, p u e 
den aparecer en e s te period~ postopcr s t orio. 
La IiJFcCCION se cita en las escasa s series conocidas. Sg 
perficie.lme nte se refiere en un 6~~ en lc: experiencia de 
VA:-•u::: .. m ( 4ll.6) y en un I, 7-i~ en for:na de Infocci6 n prof'unda e n 
la de LA/\P (254). Inexplicable;ncnte '.l.C..GiJ:::: ;~ ( 459) c o n 423 Ar-
tropl Lls~ias ofrece un n,~ de Infecci6n SU jJ e r f'i cial 0 profunda 
y n o s cuesta tre1 ba jo creer que on ton om,-:J lia s 2rie, ni siqui .s:_ 
r a infec=io n es su~orficia l es hayo. Enc o n t r ad::l , s o ~re t od 8 s a -





sib i.J. ic:; ::._dn s qU -3 tc:nernos SC' c 2 n l;;..;:m e n 1 ;:-, rctin~. d c t dcJ rn - te 
a un no .::. uf ir:: i o tT:~e: .. :::ntc c1 ;J r i fic e do' entr: r:L e L :l uU_l.id nd cle 
l c:s Pr6to~- i. s modre!J oric 0s t iro LCIR!J ( 2 74) s in c m:1entucion. 
S2 describen i CJua lm ::mte H~i : r~To: .. li\3 ( a59), Ei:~::30l.ISUO PUU.IQ 
JJ.;I-I, e'c::. . Rn es t "' s inte rv e ncio ne s, rerC1 ya he ··,os r e f erid C1 en 
o i.: r o lu :;;1r t odo lo que CrJnoce m'.J s so b r 2 esto. s . rosibilid ;. tdes 
comunes ~ t~dos lo s modelos artrorl~sticos. 
Por dlt i mo y c omo c a pitulo aparte convieno d o t enernos e n 
l c. Bfle: :~:_i_ cion do GALCIFI::; /\CIONES PEi1IARTISULA::l:::S post-Artro -
pl ustia . 
La s series soure estr;:Js modelos que conocemos, pre5 tan 
gra n otsnci6n a esta com~licecion. Paroce, seg~n e stos trabQ 
j os , qu e son de apnricidn fre cuente, (II4) ( 25a) · ( LJ46 ) m~yor 
que on 2.os otros model as pr::rdsicos. ·;J,'l.STJEJ l ( .1 59) e ncu3n tra 
un 19~~ ja p c.cientGs c o n esta c:.lteraci6n, VA :;:!U::: I-I J ( 446 ) un 
22·,~ y ;.·_· 3TUTZ ( IO) un 23j~ . C:n re a lidad c omo Y<:! vei omos en l a s 
Osific · ci::~nes pos t Pr6t 3sis de GH.H.ni·JLEY, l c...s fr c cu8 nci. a s de 
pn::;s o;-,-t; .::. i 6 n v -:rlu n seg~n l ;_J cl c.s ifi ::: ocidn u t i li:~e:d ·-::~ y de;J e_!2 
~) 0 1 
La c -,use Y<J. r c feri <:..: 1!JS q u:J es de s c r1n:Jcid. · , y e n r;s I::Js fJL. 
e.ccesr1, Gl fre s a do femor.~ l, con el sCJ!]uro cJ Gsp rendi -:i ::m to de 
D2rti:cu ::_ a s os e us, el c <·:r:'.cter Ge los · •Llcie ntes ( a m~;yor hip~r 
activid~ d, ma yores CHlcificGcio nes) (459 ), l a prunta dc 3mbu-
l a ci~n (II4), etc. Ya no s detuvim~ s s obre l a etiop L t~gon in y 
tra t 3mi •: nto de l a COmplicacion y solo uqui r 2C<J 1Ce i>::> s l e. J r,0. 
VGd od en cuc nto a tama~o y ' o~aricidn dG las Ca lcifics ciones 
post Art ~oplastias y que suponen p2r o muchos c utore s l o ma 
yor com~licacion de es t e tipo de impl e.ntes de Doble Cupul a 
( IO) ( 459). Sabe:r:os que clinicamente no e s preocup · <nte s u 
a~oricion, encontrando enferm~s c o n ~ronjes c~lcificnciones 
y buenil funcion de la n ;:;~-c :: · d era , -,ero e s t .. el e v acla fre cuen-
cia rre~=up e D los Cirujc nos d ise~G d ores y sc buscGn s ~luci o 
nes pe r ? evit~r su a~arici6n o -r o]resi6n. 
I l ' q 
,) ,, (J 
:." :J t och::-; (C' L'\0 .1 ' LVI), rmdecirn:::Js t r :J s Fh:'.-; ltis s uper f icia les 
en l c sxt r emido d interven idr· (prntn c olns n 2 32 , 35 y S4) que 
r . . L; i d. 2 J. uc :1lcs . Lin Enf c rrno sufr io un c:. Hep a titis post-tr::. n :::; -
fusi ;~n ~ .. E"~ l mismo un o Infeccir:ln Urinc:, r i<. (prDt nc nlo nQ 35). 
Tcmbi~n a n dos ; . ~cicntes ss enc~ n trd un Seroma superfici~ l 
que trc s dcena je (fJrOtoco l ClS n!2 45 y 46 ) curso f nvorublenen te . 
Un Gnfer~o (protocolo nQ 50) padecio un a Infe c cidn sup o£ 
fici al :: .:.~2coz q ue tru s estu:l i o bac te:c i olog ico del exud a drJ m.9.s 
tra nd = Sto f i lococo Aureus evolucioGo c o n ~ntibiotico tcrarie 
h c.cia 1 ::::. cur acion. Este es uno rJe los :" a cientes que nre ·entd 
n;~vili z r:: cion de l r-:. Cupula fel'ilo ral y no s c:bemas si tie ne rel£ 
c ion c o n l 0 ante rior eventuc lidad. No p ~d 2c imos Compl ica cio-
n zs nulmo na res, Hena t omas , Dahi scencias , Embo lisl'ilo pul monJ r 
o Infe c cion profu nda . 
Por LJl t i mo e n I9 Artropl cs ti."l s (6T,~ ) se ar. rocic· ron Ca lci 
fic <·ci c n ss ;;eria rticulares en l a c o doro intcrvonicJe. . Se gru-
dc.J ·· r un segun l a pouL< de .:u .:::~L E Fl ( 3 79 ) (C J i\D.l G XV). De es t us 
!9,4 ss rr · d~G~ln o n el tiro I-o , 5 en e l I-b (FIG. 105) 
t {' •_} 
,) II . ) 
( FIG. 100 ), 2 en ol II-8 , ·r 8n nl li-b , ~ en nl III 
(FIG. 107) y 3 en e l IV (FIG. l OG y IOJ ) (CU:DT i LWII I). 
E;, t r. s Os i fic ;,c :Lonos f u 2n ·,n vi s ibles r - d i o J O:;i i c wnente n los G 
mc s e s pc r o p res rm t .:-' r c: n una cl:Ln ~. c t:; o no ::i:i. nc i nc lus u en l fl s C£ 
niencc1 b w ::no rnov i lidc- d en los gr.~ d CJ s EJ ;: trero~CJ s y c. c; ue el bJ.o-
que f Er,lU:::-'- i lio c o s6J.o cs r 2tdio _; r :"i f::. ca i!Di' una f s. J. s a :i_mi:J e n 
en l c proye cci6n 5nt~ro- o s te r i 0r. No se he tr~tadCJ ninJ ~n 
pa c i e nt o c on esta a:!.. te r o. :: i r5n ni r01 8d ic :· ni q uir~rgicc; rnente. 
7.h. NUESTRAS VERDADERAS COHPLICACJO!l ES 
EN ESTE GRUPO DE PACIENTES 
r r) r 
" I . ) 
EVtlLUcr:::rJ DE L/\S ARL10PLASTI IIS DE .'iriGr !C:R hem s i dtl L ·s ;n r J\ '~- li 
dos 1 •bCiGn ce s. Estos frc. c.;o1s CJs dol im;J l onte no so n c or.l;•lot r:J s 
p n.cientes a sus funciones n.nteriores. ::;eJuro rOientc do lr.' !Br 
ocurrid:J ef".t os dssliz amie ni,:os e n los m;celos de Cli '·.=r ~ L ::Y , l r: 
s olucinr hubiern sido mC:s . robl em:~U. ce. IJo s aiJemos L .· c c.. usG 
exacts de este des li zamicnta de la C~ - ul a me t6lico aunque 
el e s tu dio anEtomopatologico mostro signos de IJ ecrosis Osea . 
La inexperiencio en la t~cnica de impl a nte no puede sar de sg 
chada. 
To~bi~n las malposi c iona s de la C6pul a femoral es una 
no 
complic2cion achacable a la Protesis en si, sino a un defecto 
t~cnico. Es una comnlicacion preoc upante, a unque has t a ahara 
no se he ya mnni festado clinicamsnte. 
Por ~ltimn l a s calcificacionos articulares son mt s e lte-
r ac iones rodiogr&ficos que cl ~nicos. Solo en cas ~s extremos 
h::m nf ec tado a l a mov~lidsd de l a · Arti ·oplastia y desds luego 
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7.1. NUESTROS RESULTADOS EN ESTE 
GRUPO DE PACIENTES 
!) 0 R 
rae'<· de un r;;~ximCJ de 6 X 4 = 24 ~: untos su:n ,_n;:_i'J. la c o nseJ '.JidG 
en los 4 p<lrG II act r ns de D:Jlor, De ~:-;;bu l aci ,-J n, 1.1ovilidc. d e Jm -
presion subj c~ tivv. Asf de las 30 Artropl c stL._s de \'/AGi~ ·.::R im-
pl ::. n t:.HJns u los I2 m'3ses ( CJtv.l O LIV) s ncrmtr o;:n s 2I ( 70'1~ ) 
con r es..J l t , _d ::-'s muy bue nos , 8 ( 35 , 6 1 ~ ) c o n r e sul t ad ·-;s bue nos, 
0 con r2 s~l t a d re["'i.l l a r y uno ( 3, 4 '1; ) con resul t ~ . do ma l o . Es -
te pc:;c i e n Lc: con l s mc1s b2ja fJ Untus cion es uno de los reoper!:! 
dos ~or movilizaci6 n de la C~pul a f emora l y es pruvisible 
que al ras a r el t iemp o cumente el grado. 
En las series, escasas en cu ~nto a c a ntid nd y en n~mero 
de im:Jl ;~ nt es n -w1.sados e n c c: d o. un:::: , los re .sul t :::dos n n son ex 
puesta s orden2 d cune n i: e. '.'Ji\S' :::::.1 ( ll-5I) r·3 fic~'c qu 2 lo C!UD 
mejor5 e n ~ us c c s os fu2 el dolor y l o. mo vilid ;;. d y t:R::::::r :.L\i·: 
(I55 ) 81l g e ne r c l los c e· t c !o?s c o mo bu : nos en su serie de 
I 97 9 . 3--.. lo GERAiiJ ( I79 ) r :;con:Jce un 75, ~ c.i2 r :3:: u l l:CldCJ s b uGnos 
fr t; c Gs rJs. Debido a l Ei ciisrarida d de orr· cJu :_' ci u n ~s de P. s rJs rc-
sul t Bdos desc r l t os, e s dificil l~e - ~ 1i ::: c ' r un r: s tut-l:i o· c ·_lldfl r-·r _ ti. vo 
en t re l c.-, evolucion de esos t r nbu j os y e n el. r • re sen ·c~ . C r C! '3 f,lCJS 
que nue s tros res~ltEdos se pue den c~ talnJcr oJob~l men te c omo 
buenos y l ~ s limite cione s en relaci on c on e l csc a so n~mero 
de impl ~ntes que r e visan en e s t a TESIS a sf c omo el ti emro , 
t ambien esca s "J de revision ya an t eriorrnen t e h :... n s i cJ .~-, c t •me ntn 
dos y c orrecta mente v alor~do s. 
En relacion c o n l a difere nto ~untuEcidn c ~n se~u id - e n 
l e revis ion de l os 6 y 12 meses (cu ;o~o LV) e nconl r amos que 
aumentaron los pacie ntes catalooados e n el gru·,o maximo a ex 
pensas de los r esultados buenos o regul~res. Sol o un poc i en-
te descendio al grupo de res ulta dos pobr~s y q ue e s uno de 
los yc:: c :1 me nt dos sujetos a r e in tGrve ncion. :J i c onsicler <:: nos 
q uo el 95, 6~~ de l a s Artrople.s tie s de Dobl e Cu;::1 ul a im -· l a n t a -
d ~s par nos otras, se situGn e n los grupos de r esulta dos bue-
n:1s o muy bue nos, se c omr- r ende nue::; tra se :·:isfecci :5n con la 
utilizcc ion de este impl nnte nro t~sic "J en c a dcra . 
~, t 0 
7.j. ESTUDIO COHPARATIVO DE NUESTROS 
RESULTADOS EN AMBOS TIPOS DE ARTROPLASTIAS 
C'1WJ deciamos solo eccasos trnbajns hon sldtt publicodos 
snbre los modelos de Doble Cupuln de cadern y ninguno renli-
zada con estudio comparative entre e'ste y otros tipos ortro-
plasticos. 
S:5lo ~'/AGNER en uno de sus trabajos (45I) nseQ'.Jrn obtener 
resul t:H"los si.milares a los obtenidos con otros modelos, pero 
su opinion no esta fundamenteda. 
En nuestros series comprobGmos en el acto operatorio co-
mo· en los modelos de Doble Cupula, el TIEMPO l.lZDIO N::.CE3AAIO 
para la_intervencion ha side mayor que en l<s Protnsis de 
CHARNLEY, exactamente 38 minutes mas (CUADAO LXII). La labo-
riosidnd de la tecnica y novedad para el Cirujano, son los 
responsables de esta terdanza, par otro ledo no preocupante 
en exceso, gracias a los avances anest~sicos y rennim~torios. 
Al contrario la SANGRE TRANSFUNDIDA (GUADRO LXIII) fu~ menor 
en los modelos de Cupulas al no tener que renlizar la Osteo-
tom!a y fresado intramedular femoral; consiguientemente la 
' SANG::l~ EXTRAIDA en los drenajes tar:1bien fue manor en este 
grupa, no su~erando nunca los 1.000 c.c. 
=:studic~dns ya estes parametres y cnmpar dos entre si am-
y l' en 
P. - ns G ms sos d 3 los irn;Jlonts s, ho.~~Cls r c::vi s odo t ::JCios los 
cnf ;_ r, ;;-.: s rollena ncJ r:J la hoj:·r de protoc:Jlo ( C' J/\"JRO XII), 
(c:J.".J:-:1 .. LXI X). ~n ol g r u;• r::J de , /P.3h!=.:~ se hc,n obtenido ni'J j ort:s 
ro- ult = -::Jo e --· J.ob o l es (I7 p r:! ci e ntos c o n 8V<J luacion muy bu e n i1 y 
II bu ::; n :-: ), c un c: ue (~ n los intm--venidos con m0 d eJ o clc Cl l.r,RIJLEY, 
27 p ::"cit:;nt ' s c _ ton b ' mbicn incluido s en los grup o s de r esul!a 
dos exc olcntes o · buo n ns ( CU P-.Q.-t1 LXX). Por t a nt :J no nos ~- are-
ce est i. difcroncia sionifica tiva. fHn JU nD Art:roplacti a d~ los 
60 de· ru =stra en e ste mom2 nto fr? caso o resultodo malo de la 
in 1.:erv~ nci5n. La DC:PJ,:3 LJU\CION fue el unico pul'&r.:Gtro de difc 
ren Le puntuocion c o n ventaja pa ra las Dobl e Cupulas . 
A los I 2 rns ses del im;Jhmte ( CU: .!J:=lO LXXI) ( CLP.O::m LXXII) 
c · · n t:;..r. u ~ cl q rupo de ~ ·/AGf·J C:R ofrecic. ndo me jorEJs resul t -j,,s 
glo:J .1 '3s ( 2 9 r. .:~.cien ces c on g-ro :ju ::-.cio nes bug n :·s o muy buen r.J s). 
Sin c;:'::m roo opa r ece I c n n Eval u c.:.cion po:Jre, men or cie 9 run 
tos S2J1n l a e scalc de MERLE D'AUaiG NE (303), enfe~ Jo que 
c omo y D so:;ar.ros ha b:L a suf'rido una rein tervenci:Jn unas d f ns 
antes j c cs t u revision a ~ os I 2 meses y qua en ose momenta 
oi"'r~~c~:·. ~:sca.:;os runtns en tndus los rnrnr.Jctrus. Es de Pspe 
rilr que al tr.:•nscurrir mas tiempo oumontc ln puntu: ci6n y 
por tc:nto de grildo. Tambien la DE·'J.1JULJ\CIDN y chore lo r.:ovr-
LIDI\0 fueron los unicos paramotros quo mostraron diferencias 
significativas, puntuilnd~J mGs en los rnodelos de ~'iAGi:::n que 
en los de CH~.RNL.EY, aunque no en pro[lorcioncs llam;,tiva~. 
En el CUADriD LXXIII se mucstra la diferencio cie puntu:> 
cion qua tuvieron los enfermos a los 6 y 12 rneses y'enc0ntr~ 
mos que, en ambos grupos de Artroplastias, estas puntw:cio -
nes fueron aumentando al transcurrir el tiem~o y oscondioron 
al gruro de resultados excelentes.pacientes que estaban en 
el de res;Jl todos buenos o regulores. 
En resumen en cuanto a los A:::3UL T i\OOS que hemos consegu! 
do en ambos model as, podemos decir que fueron muy same j.:-mtes, 
con la excepci6n del referid~ paciente, uno de los dQs rein-
tervenido proximamente a la revision ultima y en los que hu-







7.k. ESTUDIO COMPARATIVO DE NUESTRAS COMPLICACIONES 
EN AMBOS TIPOS DE ARTROPLASTIAS 
t. " ,., 
" I , 
Y;_, hc-:mos c m~ntrd _, lcs CrJmplicc,ciones que puedcr1 L~li r ccr 
tcoric.:..Mente en los dos rnodelos de ;;)rotesis rJe cad~r;:r rcvis£_ 
das ( CU.'·DrlU LXXV) ( CUA•Ji1Cl LXXVI). Al efcctu:•r lo compnraci6n 
entr.:c lcs prssentes en nucstrws enfer:nos y considec<~nd·~ s('ilo 
lc:.s que verdv.dcramenLe hen su~u:.:stw c:.lter:Jcion 8VC"•lul:iv<.,, 
co:npro~=mos que ~an sido escases en tnros los enfcrm~~ 
( CUAfl::lO LXVII). 
En los mwdolos de CH.:.RNLEY, las C':!m ·lico:ciones Op8r- tori~s 
han sid= m4s frecuentes, aunque d~ escoso graved~d; sin em 
bargo en el de WAGI~ER, aunque en mcn>J:-- cantid•.d, s':ln mas 
preocupantes. Los 5 pacientes con m3lposiciones de le C~~ulo 
femoral pucden presenb r en periodo de tiem1:JO mas 0 monos 
largo alteraciones series del tipo de moviliacion o re:::.bsor-
cion 6sea. En cuanto a las Complicnciones Inmedi~tas,o sea 
los a~arccidGS durante el postoperatorio del flOCiente ingre-
sado, tc-nbien han sido me:1s num'=!rosas en las Artroplastias 
convenciJnales, pero todas ellas y en los dos gruros do pa 
cienV:s, se solucion:::ron fr!cilment.:c y sin secueles. Po!" ul t,i 
mo en e~ C8pitulo de CrJmDlic~ciones de aporicion mes tcrdia 
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23', ~ ) y s rdJrc tJd fl cle osificr c i e> nos grnv cs en ar:..: clas III o 
IV de :-UE3L C:l ( CI J:·.T 1Cl LXVIII). I~ u ctJ.r.,an ·:.:e e1 1 cl:ls r:.d.nn l:ns 
que E"IJ -· uso un2 nuGva intervencion p c.:ro efectur: r un rec r:1r1hio 
prot~s ico . Aunque la s olucion del robl ema fu~ f{cil tecnica 
mente , no c obe duda que osta a lte r wcion es una seria posibi-
lidad a -:;:recido en esos m·:Jdelos. No fue pr8ciso reintervenir 
ningunc; c 1de r a im ;=~ l antada se]l1n la tccnica de CH.'.i1NLEY pero 
t e-'71b ien pensamos que en e l c aso de ser precisa l a reopera 
cion en estos tipos, la solucion quirurgica hu bi8rn sido 
peJr y des de luego con secuelas funcion ales muy severas. 
\ 
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7 .1. CONS IDERACIONES SOBRE LOS IMPLAliTES 
BILATERALES DE CADERA 
101') 5 
d • n im;Jl n nl:e l.Jil c .. t :J rnl, •.:. un:]uc s::l c o rno Yil d .i.jim::J s · Pr5t ,__ -
cu ,::: L s 'i or S '.JS pro::: o::n E y s:i.. t enGrn IS on cu -:. nti...1 J.os r .:.:sul t : .. 
dos c · nse ·, uid os , c:om;Jrob <; ~ ror.os como las Artroplas tias cle 
C~i\1rJL ~Y en E•rnbas c ... ::lcr c:: s s ::m int ::J r vencionos e.gra.dec :i. d ::'s y 
bE:nafac to r o.s en cu :-mto a tCJd•:Js los f1erametros revisados . 
Al ser l os procesos qus afectan a la c ;o:dera y que origi-
n~n una intervencidn de este tipo, frecuantemente bilatera -
les, n:Js encon l; r~n:Js con qu3 a menudo es p r eciso nara la co-
rrects ev~luci6n del racien te la i mplantacidn bilateral de 
l c. Prot c sis, y a que de no h ::cerlo asi, l a Ar i. ropl astio que 
se c· ·l ocd f)rim e r amcnte est6 inutil i ::ada o al menos desaprGV.§. 
cha d a . Es t a c o nclusidn se apoy R adem~s en l a diferenciR que 
el pro;Jio enferii~o refiere en t re l a c :;.dera intervenida y l a · 
no op8l~ada , obligo~ veces al Cir~ ja no a adelcnte.r l o. fe-
\ 
ch: t.IC3J segundo implAnte. Pensamos que haste que la C'ldera 
primerc:mente intervenido no csto rchch:Llitnda en su t:~tt:di -
dud, na debe implantarse le segunda Artra'plastio. As! en 
nuestros ? casas bileterales, el ti8rnpo transcurrido entre 
ambas Pr6tesis fuo de 8 m3ses en d:~s pc.cientes, IO meses en 
uno, !3 msses en ~tro y tres meses y media en otro, 5 moses 
en otro y tan solo I mes y medio en la ultima enferma. En 
este Ultimo Caso valorarnos seriar:1ente el 8JC050 tiem;10 tran2 
currido paro 1" necesidad de implantar des~ucs dos Artropla2 
tias totales de rodilla en la misma paciente y la imposibil! 
dad obsolutr1 de la deambulacion nos obligaron a acort.::r el 
periodo recomendable entre las dos Artr3plastias de cadera. 
La evaluacion, a los I2 meses d~ los implantes, segun 
la pauta de I,,Er:LE D' AUBIGtJE (303) no se diferencia de los C£ 
sos unilaterales, con las salvedades referidas y desde luego 
en todos los enfermos la im;1resion subjBtiva era excelente, 
siendo ~1 grupo de recientes m~s agrudecido ~or las interve~ 
ciones. 
En los ? pucientos intervenidos bilat2ralm~nte (protoco-
los nQ 2 y 3, 4 y 5 1 II y I2, 15 y 16, 18 y 19, 2? y 28, 29 
Igualmcntc en d:1s w•ciontes con Esrondili tis /\ru tUiloroy£ 
tict1, r-:.~::;CJs im;JL•n'Lado Artroplnstii1s totolr-s de ro :illa de 
rn n::rc q:Je una enferma (prutr1colo n!l 4 y 5) (FIG. 91) porta 
cu- tr-- r:rtir-•Jlctcinn:Js artificialcs (2 c- de~·as y 2 rodillas) 
y un p~ciente trcs, (protocolo n9 27 y ?B) (FIG. 90), en for 
ma C:o d·Js cu.cleras y una rodilla. Los result .:•as de estos ul-
tim~s cas~s fu~r~n satisfact9rios y se consiguid que p~cien-
tes destinndos a m2ntenerse en cama sin poder siquieru. util! 
zar sillas de ruedss par las rigideces nrticulares, puedon 
de'1171bular con mulctas y mantenerse inde;-Jendi8ntemente en su 
enlnrn:J sncir:l. Los imrtlantes orticulares multiples en es 
tos p~cicntes s~n n=c8sarios y autores con la experi8ncia de 
ARAFILE3 (I5) que h3 publicado ultimamente 18 cu.~~s de Artr£ 
plastins totalcs de caderas y rodillas similares a los nues-
tros, 53 mucstron muy content~s con su utilizaci8n. 
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7.m. CONSIDERAClONES SOBRE LOS IMPLANTES 
FABRICADOS EN MATERIAL CERAMICO 
y l~cb i cf CJ c: su ju ,·e nt ud ( 33 , ~ i i y 47 oi iOS ) se u t i l i n . r on Cu ;;~ 
n g 41, 44 y 57). Es te ma t .:: ri u1 yc. s ;J' :E•n-:J s quo ofrec e uno rna -
yol~ r <:! :::; i s concie a J. desu<ts~e , con una f riccion bc·. j c. y un c- r.:::rli_ ·1 
huosa subyoc ente de l a Cu •ula . La t 6cnico de C Dl o ~cc i~n es 
s i ~ 1 i l c:: r a l G re :-~li zo do. En l a Cu;-> ul a de f a bri c G. c L1n mc t a1ico 
y s 5lo c omo pos ibi !.i ua d e n p ?r s Qna s muy j 5ve ne s se debe te -
ner en cuc nto. . 
Ya deci amos en o t ro capitulo de la TESIS que el el cvado 
precio del implante Ceramico as! como la aun escasa experie~ 
cia y bibliograf!a existente a nuestro alca nce, nos hun he -
cho r e ocios a su utiliza ci6n, aunque r ec onocemos que ·pueden 
inicL:!r un nuevo c ap itulo en l a fabric c~cion de los materia 
l es p=rn l a r ea1izaci 'n de im~ l an tes a r ti c ul Fres des t i na dos 
a perma ne c e r todo el t i empo rJOsiblo on c c• n t ccto c on es tPtJct~ 
ras humonas. 
t: ') "} iJ tJ ,, 
8. CONCLUSIONES 
'. I 
1.-LA ARI'ROPLASTIA DE OOBLE CUPULA DE CADERA,segun el JDOdelo 
de WAGNER y en cuanto al acto operatorio en a:{ ,ha necesitado 
mas tieropo para BU implante que el modelo de reemplaz~miento 
ferooral de CHA.RNLEY. 
2.-LA ARTROPLASTIA DE OOBLE CUPULA DE WAGNER ba. precisado,para 
conseguir niveles biol&gicos norrnalos en el postoperatorio 
inmedbto,menor oantid;ui de TRANSFUSION saneuf.nea que en los 
modeloa convenoionales de CHARNLEY. 
3.-No se han enoontrado diferenoias entre ambos grupos de enfe~ 
mos en cuanto al TIEl4PO JlECESARIO IE PERMANENCI.l en el Centro 
Hospitalario despu&s de la intervenoi&n. 
4.-En relaoi&n con las COlt1PLICACIOUES apareoidas en lo" dos 
grupos de Arlroplastiaa rerlsadas ,hemos apreoiado que DO 
existeD diferenoias en ouanto a las Complicaoiones Opera.torias 
o del Postoperatorio Inmediato. 
5.-Las COMPLICACIONBS TARDIAS han aido mas numerosaa en el grupo 
de ArlroplasUas de WAGNER. 
6.-Dentro de estas alteraciones evolutivas,las CALCIFlBACIONES 
PERIARTICULARES en los modelos de Doble Cupula han sido mas 
frecuentes y de mayor gravedad que en las caderas portadoras 
de iiDJ)lantes de CHARNLEYo 
7.-Al efeotuar un estudio COMPARATIVO entre loa RESULTAIX>S 
OLOBALES oonseguidos a loa aeis mases de la intervenoi&n, 
ae apreoicS que eran ligeramente auperiores en las oaderaa 
iJnplantadas segdn t'onioa de W.AONER. 
8.-Rstos llismos RESULTADOS OLOBALES a los doce meaes del 
acto operatorio,IIRlestraD isuaJ.mente una ventaja,aunqua 
minim.:\,para las Ariroplaatiaa de Doble C\tpula,encontrando 
un 93 '4~ de resultados buenos o ~nq buenos en el grupo 
de implanhs de C1WUfLIT 7 un 96'~ de esoa miamos resul-
tados en los modelos de WA~ 
9.-Dentro de loa parimetroa eatudiados para oonseguir una 
puntuaoicSn global de la oadera operada{DeambulaoicSn,Dolor, 
Movilidad e lllpresicSn Subjetiva) las Artroplastiaa de WAGRR 
.ueatran a los aeia meses de la intervenoi&n,una major 
DIAKBULACIOI que el otro .adelo eatwliado • .1. los dooe .. sea 
ae aantiene eata aejona COIIP&rativaaente con la PrcStesia de 
CHA..RHLET 7 ademas la MOVILIDAD en la cadara implantada con 
la t'cnica de Doble Odpul.a es ma;yor que en los paoientes po~ 
tadores de una Arlroplaatia de Bee~~plazalli.ento t'emoral. 
lo.-se aprecia en nuestro eatudio,que en los dos grupos de 
Artroplaatiaa,los Resultados ccnaeguidoa a los seia meaea 
del implante, :tUeron mejoradoa en la reviaicSn efectuada a loa 
doce lll8Sea de la iDtenencicSn. 
11.-La evoluci6n de lo~ implantee de cadera BILATERALRS fu~ 
eatisfactoria y en los pacientes aometidos a ellos,inoluso 
en los que se asooi6 Artroplastias Totales de rodilla,se 
consigui6 un correcto resultado tuncional y ps{quico,rein-
troducien~ a los pacientes en su entorno sooio-familiar sin 
dept!ndencias privadas minimas. 
12.-En resumen las Arlroplastiaa de Doble Clipula de cadera, 
segUn el modelo de WAGNER,se muestra clinicamente como una 
tecnica util.Los fracases tienen faoil eoluo16n sin secu~las 
invalidantes,por lo que pueden utilisarse en personas j6venea 
en loa que se sospeoha supervivencias largaa y sometimientoe 
fonados a sus implantes de cadera. 
13.-A pesar de lo referido,laa Artroplastias totalee conven-
cionales,segdn tecnica de CHARNL!T,tienen adn sus indicaciones 
y los resultados oonsegu:ldoe con ellaa,son satisfaotorios. 
14.-EL NUEVO MODELO DB IX>BLE CUPULA. CDIENTADA DB ARI'ROPLASTIA 
DE CA.DERA ES UNA TECNICA MAS PA.RA RESOLVER EL TRATAMIENTO QUI-
RURCJICO DE LA CADERA ENFERMA SII OTRA POSIBILIDA.D J.IENOS MlJl'I-
LANTE.CONOCI~f.DO SU EXISTENCIA,SUS CARACTERISTICA.S TECNICA.S 
T SUS INDIC!CIONES,EL CIRUJANO DEBE SILBCCIONA.R A LOS PACIENTES 
PARA UNO U OTRO DIPLANTE,TENIENOO EN CUENTA QUE .AMBOS m LOS 
FSTUDIADOS OFRECEN RESULTAIX>S BUENOS A CORTO T MEDIO PLAZO. 
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9.RESUMEN 
Las ArtropiBEtias Totales de cadera en sus modelos con 
Reernplazamiento fentoral eon intenrenciones realizadae en la 
actualidad y frecuentemente en los QuirOfanos de todo el 
mundo. 
LRB Coxoartrosis,as! como las lesiones en Caderas 
secundarias a Espondilitis Anquilopoy~tica,Artritis Reuma-
toide 0 a otros prooesos reumatioos u oseos,son sus prinoi-
pales indicaoiones y,oiertamente,los resultados referidos 
con esos implantes son satisfaetorios a oorto 7 medio 
plazo.Pe:ro con la utili~aoicSn tan numerosa de los referidos 
modelos artroplastioos han apareoido una eerie de oomplicaoionea 
oomo la movili~oi6n de los componentes,infeooi6n profunda, 
malpoeici6n de la Pratesis,lesiones por reabsoroicSn osea 
en el ouello femoral,eto,obligando a reoperar a loa enfermos 
7 que por la mutilaci6n o'rvico-cefalioa neoesaria en las 
Artroplastias oonvencionales,no pueden ser intervenoiones 
tecnicamente faciles n1 ofreeer minimos resultados tunoio-
nales para la cadera. 
Siguiendo con las investigaciones sobre los implantes 
de oadera,en la Ultima d'cada diferentes Cirujanos ha.ri pre-
sentado unos nuevos modelos artroplasticos para esa articu-
lacicSn que modifican el concepto mismo de los anteriores 
implantes,ya que introducen el recubrimiento femoral con una 
C\tpula cementada sin resecar la cabeza 7 el ouello.Este tipo 
de implants en tonna de Doble Cltpula,es la 111 tirna aportaoion 
de la Bioingenieria al campo de las Artroplastias do cadera. 
Per haber sido reoien~emente introducidos en nuestro 
pals,no exis~en trabajos ni oomunioaciones con estadis~icas am-
plias aobre estes modelos de Doble CUpula y menos aUJ'l sobre 
estudios comparatiTOs en ouanto a resultados o aparioion de 
oomplicaoiones entre ellos y loa modeloa de Reemplazamiento 
femoral. 
Debido a esta ausenoia y busoando situar adecuadamente 
en su lugar,loa nuevos tipoa prot&sicoa a nuestra dispoeicion, 
he110a realbado un estudio ol:!nioo oomparativo entre 30 .lrlro-
plastias oonvenoionalea con recambio femoral y 30 .Artroplas-
tias de Doble CUpula,implantadas en paoientes aubeidiarioa 
de eatas terape6tioaa neoarticularea y con caraoteriatioas 
personalea similarea. 
No hemos enoontrado grandee diferenoias en ouanto a loa 
resultados objetiYoa o aubjetivoa a los 6 7 12 mesas de las 
intervenoiones,pudiendo oatalogarse como buenos en ambos gru-
pos.Sin embargo en relaoion con las oomplioaoiones apareoidaa 
en el postoperatorio,hallamos que son mas f'recuentes 7 de mSJ'Or 
gravedad en los modelos de Doble 0\tpula,aunque ,a au favor 
puede aduoirse la faoilidad t&onioa 7 buena tunoionalidad 




Se ha..ce unl'l amplia revisi6n bibliografica sobrc la 
hietoria de h.s Arlroplaatias de oadera y de los implantes 
utilizados en la TESIS,as! como de una eerie de consideraoio-
nee tecnicas presentee en el acto quinirgico y en el periodo 
postoperatorio.Igualmente se estudian detenidamente las 
complicaciones desoritas reoientemente en amboo tipoe de 
Articulaciones artificiales,relaoionandolas con las presen-
tee en nuestra aerie. 
Se conclu.ye por fin seiialando la utilid.ad de las Artro-
plastias de Doble CUpula en paoientes j6venea en loa que se 
sospecha largas supervivenoias y en los que se presume 
la presentaoi6n de complioaoiones meo8nicas. con la ventaja 
para esos modelos de la faoil resoluoi6n de las memes, 
mediante nuevas intervenoiones.Ann reoonooiendo esas indioa-
oiones para loa modelos de Doble CUpula,se insiste en la 
excelente tunoi6n de los implantes de Reemplasa.dento femo-
ral que tambUn mostraron buenos resultados globales. 
La ArtroplasUa de Doble CUpula ea una tecnioa mas a 
disposioi6n del Cirujano quien debe valorar el .-odelo de 
neoartioulaci6n indioado en oada paoiente. 
!, :1 1 
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Cornplct<~ 1:-: protesis de Tl!Ola.•SOI\ y 
y di~e~~ su crtroplastin me t a l-me t ~ !. 
rrotcsis de cnbcz n met~licn y cotilo 
de polictileno. 
Sistemntiz& la interven~ion.Utili-
zacion del ce~cnto osco. 
Aumentn cl tarn~~o mctelico de la 
cnbcza met~ 1 ica de ClU1.I\.llLEY. 
Modelo metal-metal con tornillo de 
sujeccion del componcnte cotiloideo. 
Disello de un~ protesis total con la 
c~bez~ recambiable. 
Quirofano blanco para intcrevcn-
clones artropl~sticas. 




Disena su artroplastia original. 
Modificacion de ~u prirnitiva prote-
sis y modelo de cabezn "dur<l"• 
hparicion de otras artroplasti~ s 
de movilidad intrinseca con cabeza 
adaptable a modelo cotiloideo de 
Charnley.(B.ll.P. ,GILIBERTY ,etc) 
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Ctpul e femora l met~lico o ccrlmica ,cupul ;: cotiloidea de poli-
et ileno. 
Cemcnt2cion en 2-mbos componentes. 
frcsado femoral hemisf~rico. 
L J \ '· 'l_' . ' . . . ; 
Cupul r fel.lor.~ 1 Jr.1C t ~. l ic t:. , cup ul .::! co li loi Jcn de pol ic t i lcn o . 
Cc:.1c nt .-: cion en ,<Jr.l!) os co: : poncntc~. 
Frcs r d o fcmor ~ l cill ndrico. 
-.'<Y.:. 11'~1.Ll'L , 
r----r----------~----~--------~--~~ [ l I I TMIAflOs I ~·n~or.no uE ,:;-!""'~'~' 1»: :.:. I·II\T~RIAL :· .. : ·. • . ::·.-, ''" r. ·. ,.1 : ~IT .·: tn:J. l'o1 t: .1 1.1 n~::.iiADon 1 VIII DB IICC!so REcot-rEtr- loeHmrThctoN 
~ IIIlO DE DilDo\ 
• 
11. 1 rnu1F.R11 
r U~t.IChC. 








Q~TF.OTotll•\ Del. Tf'.llC.'. II• 
T<:r. ;i~Yul: 
ro~tr.nc LIIT<:P.AL sw 
ll~T~OTC! ilA OE!, Tll.OCi.ll· 
nn tlt.YO~ 
ru~rr.no t..IT&r.AL Stil 







CI\DEZI\ FEIIO~~L lctii'ULII ~· •:1ft'• Fl\nlliC ~f.T P" 1 · : · • ~M'T ' ,. . • I • o; . I · r'AllR lCAClOU IJ~ 
RoiL curUI •• , · I; :· :."lid . I . . . ·•' ·'• L.' • . cu~Ut.ll Cotll.(l!· 
Ill:;/\ 
nc:t:;Hntco lnro LU<A I UET.ILIC.: I ·:.:: .l:.or ~::tc' I''' ·· t.. · · 1· ¥~ ·-·n~~ .. .., 
:1o :;r. tr::uc tonAn I ~tl I·:L T::,\MJO I 
o:ncm,.. 
1 
·- - - ----- _ .I 
· '• curuLI\s arnt.ot-~ I I I ! - •LLn-. ~ .: : ~ 
uu,:; ~ '• FEII(lRt,- CILII!Ut:tco nro LUct: m:T,\Ltc" I ::.:.: .t.;rr.r.Ic.\ I ·-· " . ::~ .·: ~ 1~~ c~: : 
J ..e:; . 1 "'··"' •• -l .... . ..,_ 
1 
i .. ..;:wr::r1 ... ::~;;., 
I . 
curuLII:; cottLot-~ . I I : · : :.~r . : ~ j , " . 
D:0:.\3 Y l H:llCM- CILI: :O~ ICO Tiro UETr.i.ICU : : ;;~: : • . ::r- r.nr, It; • r ·. I !'ul I.;z~·~. : v 
L~;; I.Uf ltr.t•c-
5 CUl'UL.\~ CUTU.Ol· 









... . ,-.. ·r.xc· ' 
. ... . J. ~ . ... I 
I 
t, ,,c . . ~ :. :nLt:UO 
I 
-~~ 
;Jutt:mu IH~ 1..:.\:;u:; ICl tHl'LH;.,, :l uJ !i·:;; 
l'tiULIC.\IJoi.l:; lJtt({ 




r,~·. s l .. t::;c.;lr. :trn:J 
1 ~:~:.;. : .. :.111\.; ,,; : .;). 
'l'Jt;,:~.;, J,I lh\.1G111,\l. 
C.;!.Cll' l(;.'.Cl"li 
t·~.:L·.~TJ~ot._·.:: 
U.'.l.L u;.;lr.;l.u. :.::..; ;1: 
t..·.~ cu,·:IL· .. : 
r .; .u . ~J- .4..; 
1:0 ;;.:; : ;~:.Cl& i~: ·.:: 
C,.J.~Tl' IC.'.Cl<IN 
p:;;: l ... :ncut..·.:: 
POSTC::O L.\T~~AL Cllli 
C~TECTO: !L'1 UCI. T::OClJI· 
TE~. LL.Yll!l 
. i 





U FJ,~ 'l 5 fEUO:tJ, .. 
L~~ 
Cll. ll!iJ:! l CO 
TII ' v 
.\Ur ~: .\ i:C • 
/,U,~i:i 
!IZT.'.LIC :" I - ;;;:. 
I 
I 
• -.4 ·.--:".it:..:, .u 
:;..,:',. 
Sc• ALCIF lt;.\ClOII 
L'£ltL,nTlCUIJ.Il 
l 
C U A IJ R 0 V 
11! 11 1 r A c 1 u r! r s o [ L r· ·; r, n HW P L r, ~; r 1 n '-' 







4.-0TROS PROCESOS REUMATICOS. 
5.-NECRDSIS OSEA DE CABEZA fEMORAl Y COXOARTROSIS POST-NECROSIS. 
6.-0ISPLASIAS CONGENITAS DE CADERA y· COXOARTROSIS POST-
OISPLASIA. 
7.-fRACTURAS SUBCAPITALES 0 CERVICALES EN COXPARTROSIS. 
8.-fRACTURAS CONMINUTAS DE LA CAVIDAD COTILOIDEA Y COXOARTROSIS 
POST-fRACTURA. 
9.-TUmORES PRIMITIVOS 0 METASTASICOS QUE AfECTAN A LA CADERA. 
10.-ENfERMEDADES OSEAS LOCALIZAOAS EN CAOERA 0 GENERALIZAOAS. 
11.-fRACASOS DE OTRAS INTERVENCIONES: 
-OSTEOTOMIAS 
-CUPULAS fEIDORALES 
-DSTEOSINTESIS DE fRACTURAS DE CADERA 
-ARTROPLASTIAS CERVICO~CEfALICAS 
-ARTROPLASTIAS TOTALES CONVENCIONALES 
-ARTROPLASTIAS DE DOBLE CUPULA 
c u A D R 0 V(Continuaclon) ~ ~ 1 
12.-INOICACIONES LIMITES DE LAS ARTROPLASTIAS TOTALES 
DE CAOERA; 
-REMOVILIZACION DE ARTROOESIS 
-EDADES TEmPRANAS EN LA INOICACIDN DEL IMPLANTE 
-CADERAS INrECCIDSAS 
C U A D R 0 VI 
Tf U\ 1 A rr. I [ I JT 0 ('J ll I R U FiG I C 0 D l L/1 
COXOARTROSIS 
A~INTERVENCIONES.QUE ACTUAN SOBRE LA CABEZA Y CUELLO fEMORAL: 
a.OSTEOTOMIAS FEMDRALES 
-DE VARO 0 VALGUIZACION 
-DE TRASLACION 
b.RESECCION DE CABEZA fEMORAL TIPO GIRLDESTONE 
c.RESECCION ANGULACION DE MILCH CHARRY BATCHELOR 
d.PERFORACIONES OSEAS,fORAGES,ETC. 
e.CUPULAS FEMORALES. 
f.ARTROPLASTIAS SIMPLES FEMORALES 
-CERVICO CEFALICAS DE THOMPSON 0 MOORE 
-CERVICO CEfALICAS DE MOVILIDAD INTRINSECA DE MONK 
B.INTERVENCIONES QUE ACTUAN SOBRE LA CAVIDAD COTILOIOEA~ 
a.DSTEOTOMIAS ILIACAS 
b.PLASTIA OSEA DEL TECHO ACETABULAR 
c.ARTROPLASTIA ACETABULAR DE URIST D me BRIDE. 
C.INTERVENCIONES QUE ACTUAN SOBRE PARTES BLANDASa 
a.CAPSULOTOMIA 
b.DENERVACION 
c.LIBERACION MUSCULAR DE VOSS 
D.IN!ERVENCIONES QUE ACTUAN CONJUNTAMENTE SOBRE CABEZA 
fEmORAL Y CAVIDAD COTILOIDEA: 
a.LUXACION CENTRAL DE CHARNLEY 
b.ARTRODESIS 
-INTRAARTICULAR 
-OTR8S mETODOS EXTRA,YUXTA,O PARAARTICULARES 
c.ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA 
-MODELOS CONVENCIONALES 
-mODELOS DE DOBLE CUPULA 
-ARTROPLASTIAS DE TRANSPLANT[ 
C U A D R 0 Vll 
TRATMIIENI:O QUIRURGICO DE LA CADERA 
Ell LA ARTRITIS REUHATOIDEA 
A.INTERVENCIONES QUE ACTUAN SOBRE LA CABEZA Y CUELLO FEMORAL! 
a.RESECCION DE CABEZA TIPO CIRDLESTONE 0 RESECCION• 
ANCULACION DE MILCH 
b.CUPULAS FEMORALES 
e.ARTROPLASTIAS SIMPLES FEMORALES 
-GERVICO CEP ALI CAS DE ntOMPSON 0 MOORE 
.CERVICO CEPALICAS DE MOVILIDAD INTRINSECA DE MONK 
B.INTERVENCIONES QUE ACTUAN SOBRE PARTES BLANDAS I 
a.LIBERACION MUSCULAR DE VOSS 
b.SINOVECTOMIAS 
•• INTERVENCIONES QUE ACTUAN CONJUNT~mNTE SOBRE CABEZA FEMORAL Y 
CAVIDAD CQ1ILOIDEA: 
a.ARTRODESIS 
b.ARTROPLASTIA TotAL DE CADERA 
•HODELOS COHVERCIONALES 
-MODELOS DE DOBLE CUPULA 
CUAlHW Vlll 
VIAS DE ACCESO QUIRURGICO A LA 
CADERA{ 1) 
A.ANTERIORESa 
\ BUETER LUCK SMITH PETERSEN I 
B.ANTERO-LATE~LES: 

















(l):Modiflcado de TRONZ0)(438) 
CUAURO Vlll(COUTINUAClOU) 













ETIENNE Y CAMPO 
CUADRO IX 
r------------------------------------------1 
PROFILAXIS ANTICOAGULANT£ EN 
ARTROPLASTIAS IOTALES DE 
CADERA(l) 
l.HETODOS NO FARHACOLOGICOSI 
A.METODOS MECANICOSIEjerc,cioa paaivos 
Ejercicios activoa 
Compreaion estatica de piernaa 
Compresion neumltica lntermitente 
B.ESTIKULACIONES ELECTRICAS DEL TRICEPS SURAL 
2.METOOOS FARMACOLOGICOS 1 
A.ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS: 
a.Efecto antimembrana plaquetaria 
Penicilina 1 anllogoa penicillnicos 
Dextra no 
b.Antagonistas del transporte del Calcio 
Propanolol 
c.Antlproataglandlnicos 





Hidrocortisona 1 Metil Predinisolona 
d.De efecto antifosfodiesterasico 
Dipiridamol 
e.De efecto antltromblnlco 





(l)ITomado de ARNALICH,FERNANDEZ,TORRAS.(23)(142)(433) 
CUADRO lX(CONTlNUACION) 
D.FARMACOS DE ACClON ANTICOAGULANTEs 
a.tnhibidorea directoa de la Coagtlacl~n plaamAtica 
Heparlna S~dica 
Heparina Cllcica 
b.Inhibidorea indlrectoa al interferlr la alntesi• 












TIPO DE ARTROPLASTIA NO DE ENFERMOS NO CADERAS INTERVENIDAS 
CHARNLEY 23 30 
--
WAaNBR 30 30 
-
TOTAL DE EN'1"JmMMS I 53 TOTAL CA.DERAS a 6o 
CUADRO XI, 
MATERIAL DE FABRICACION CHJ.RNLKT WAGNER 
DB LA PBOTESIS 
--
MBTAL-POLIE'l'ILKRO 30 ARTROPLS. 27 ARTBOPLS. 
CBIWOCA-POLIBTILENO 0 3 
CUADRO XII 
ESTUDIO COUPAPATIVO DE ARTJltlPLA:JTIAS 
h/,9 
NO .IIISTOIUA l 
rJt.JJa 
... CION- PRIJ'.ITIV.ltt 
[EHPO m A.PARICION CLDUCA(En mecee) 1 
FEIOOJDAD3S ASOCIAD!-S, 
CHA D~ LA INTEilVE?iCIOlh 
PO DE ARTROPLAST!!, TAlWfO Y R>fn.tAc 
·tPO D8 nrl'ERVENCION 1 
ORE TRAllSPUNDIDAa 
AS COR E.Q'.ANSORES DEL PLAS)lA T CAlri'IDADs 
IPO JS DRENAJE ASPIRATIVO T CAUTIDAD ASPIRADA.a 
CAS COH AmlBIO'l'lCOTEllAPIA.1 
A3 CON BO'l'.A. .A.NTIRilOTATIVAt 
D3 DRA!muLACION CON BAS'l'OUES 1 
:AS lB DlWmULACIOlJ SIN BASTONESa 
l'l ALTA BBOLATOBIA1 
O~LIOACioRES OPBRATORIASaMalposioiones,perforaciones de oortical,otraaa 
ONPLICACIONES POSTOl'E.RA'l'OBUS .INJ(EDI.A.TASa 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromae,tnteocion,otrasa 
OENERALESaTromboembolismos,otraaa 
MPLIC.A.CIONES POSTOPERATOR!.A.S TARDI.A.Sa 
(Tiempo de aparioion) 
~· 
......... 
Infeocion protunda,oal.cifioa.o_iones( Grado )povilidad de oompojlente• 
otraac 
LUCION DE COMPLIC.A.CIONESa 
ISION A LOS 6 mesest(MERLS D#AUBIONE)a 
Dqlor(Grado 1 a 6)a 
Movilidad{"" ""h 
~ha{ "" """)I 
Imp.Subjetiva{""")a 
Estudio Radiografiooa 
Revision a los·l2 mwses)(MERLE D#.A.UBI 
GRADOS 
GRADO I 




Dolor vivo 7 
persistente 
CUADRO XIII 
VALORACIOlf l'UNCIONAL DE LA CADERA 
















(3 PONTOS) . j 
GRADO IV 
(4 PONTOS) 
-· ----- ----- -I-
GRADO V 
i (5 PON'l'OS) ! 
GRADO VI 
I (6 PUNTOS) 
Intenso al realizar I 
a1gana a.ottvidad. 7 I 








(Puede atarae loa 
zapatoa) 
---------- -----·----------
Dolor deapula de J'lexiona 6<)A8oo 
oaminar que desap.-
reoe con el repoao 
----- --· --
-------· -- --
Dolor ligero o inte~ J'lexiona8ot-90t 
llitente no inoapa.oi- .lbducoiona25' 
tante.Apareoe al ini-
oiar la maroha 
--







Con o sin bastonea estan 
liiU1' limitadas en espaoio 
7 tiempo 
Limitada oon un baaton 
(menos de una bora) 
~ ditioil sin baston 
Limitada sin baston. 
Qnmdea distanciaa 
con un baaton 
- ---- - - --
Sin baeton,pero oon 
ligera olaadioa.oion 
-----------------







Il·'lPRESION stil3JETIV A 
Mucho peor que antes de 
la interotencion 
Ha empeorado algo d~sd., 
antes de la intervencion 
Iga.al que antes de la. 
intervenoion 
un pooo mejor que ant~s de 
la intervencion 
Contento oon la intervencion 
~ eontento con la. 
internnoion. 
CU!DIO XIV 
PUR'fU.lOIOI OLO~~- L.l CJ.DDl 
IltlliRVBNIDl JIODiftC.lDl lZ 
DILl D•AUBICJD 
DSUL'l.AJX) PUlft'OS OM'IIIDOS 
IIUY BUBIIO \ m 20 a 24 
JruENO 15 a 19 
D<JOLAR 10 a 14 
JW,() JIIIOS Dl 9 . 
CUADBO D 
CLASIPICACI()Jf lZ LAS CJ.LCIPIC.lOIOJdS 
I'BRWl!ICULliiS 81001 IDOLD()80) 
CJJWX) CAIACTIIIS'liCAS RlDIOGB!PICAS 
I- Oaitioaoi&n lateral en ngicSa de .Ueculo• abcluotores 
MDOr de 2 otBe 
I-b OaifioacicSn la-teral en regi6n de .W.oulo• abductores 
-vor de 2 ots. 
II- Oeitioaoi~n •tial ,ngicSn del .Uoulo ilio-psoas 
•nor de 2 ots. 
II-'b OsitioaoicSn Mdial,reg16n del lft1aoulo ilio-psoas 
11q0r de 2 ots. 
III OBificacicSn dltwsa periartloular. 
IV 0Bificaoi6n COIIpNDdiendo t&.r 7 pel ria 1hacieD4o 
un puente enire ellos. 
-
CUADBO XVI 
JJll'ROPLASTIAS DE CHARNLEY 
IDADES DB LOS PACIENTIS 
REVISAOOS 
DK 40 a 49 Jios ••••••••••••••••••••• 2 PACIENTBS 
50 a 59 ANOS •••••••••• !.'•••••• •• 6 PACIENTES 
60 a 69 ANOS••••••••••••••••••••l4 PACIINTES 
10 a 79 Aios ••••••••••••••••••••• l PACIENTI 
TOTAL EN!i'RRMOSa 23 PACIENTES 
CUADRO XVII 
ARTBOPLAS'l'IAS DE CBARNLBY 
DIAONOSTICOS DE LOS PACIIN 
TIS DfTIRVDIDOS 
ARTBOSIS I£ CADBRAa 
a 52 
.ARTBOSIS POST ~ROSIS OS:U..••••••••••5 ARTBOPLASTIAS 
ARTROSIS POST COXA VALGA••••••••••••••7 ARTROPLASTIAS 
ART&:>SIS POST JI'RACTURA DB COTILO •••••• ~ .Am'BOPLAS'l'U 
ARTROSIS IDIOPA!ICA. ••••••••••••••••• lO ARrBOPLASTIAS 
ESPONDILITIS AJQDILOPOIITICA ••••••••••••••••• l ARTROPLASTIA 
A.RTRI'l'IS RBUIIATOIDB. •• •••••••••••••••••••••••l AllTROPLASTU 
PBO'l'BUSIOW DB CADIRAS••••••••••••••••••••••••l ARrBOPLASTIA 
TJWISFORIUCIOW JB Alll'BODBSIS Blf Alfl'BOPLAST:US 
POR PUSIOI POS'l'-BSPOWDILITIS .AIQUILOPOYETICA..4 ARI'ROPLASTUS 
TOTAL DB .AJll'ROPLASTIASa30 
r----------------------- -----··-- ---··- --· -·--·--·- ---··-
CUADRO XVIII 
ARTROPLASTIAS DE CHARNLEY 
TIEMPO DE APARICIOH 
CLDICA 
DB 0 A 5 ANOS ANTES DE Ll IRTERVENCION •••••••••••• ll P!CIENTBS 
6 A 10 .&iOS .AI'l'IS lB Ll DTKHVDCIOJil. • •••• •• •. • 4 P!CIKNTES 
11 A 15 AiOS ARTIS DB LA IMTERVENCION ••••••••••• 2 PACIBNTBS 
16 A 20 ANOS ARTIS DE LA IBTERVBNCIOJil ••••••••••• 2 P!CIBNTIS 
JlAS DB 20 Aios .llfTES lB LA DTDVBNCIOJil ••••••••••• 4 PACIENTJ:S 
TO'l'AL m :an:mros. 23 
· CUADRO XIX 
AR'l'ROPLASTI.&S lB CHARRLBY 
BNJI'J!iRIWJAJBS ASOCIADAS 
ULCERA GASTRIC! 0 DUODKRAL •••••••••••••••••• 4 PACIENTBS 
HIPBRTIRSIOR ARTIRIAL•••••••••••••••••••••••l PACIBNTBS 
DIABETBS •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 PACIEHTBS 
BROBQDrnlS CRORICA. ••••••••••••••••••••••••• ) PACIBNTBS 
IRSurtCIIRCIA CARDIACA. ••••••••••••••••••••• 2 PACIERTIS 
OOTA. ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 PACIBRTIS 
CUADBO XX 
.AllTBOPLASTIAS DB CHJ.R1fLBY 
JI>JBLO DB PBOTBSIS 
V ASTAOO J'BMORAL 1 
STABDARD ••••••••••••••••••••••• 17 AR!ROPLASTIJS 
CURV0••••••••••••••••••••••••••10 ARTROPLASTIJS 
CUELLO LABOO••••••••••••••••••• 2 !RrBOPLASTIJS 
XINIPROTESIS ••••••••••••••••••• 1 ARTBOPLASTIA 
CUPtJLA CO'l'ILOI11U.1 
DE 47 MM. •••••••••••••••••••••16 !RrBOPLASTIAS 





ARTRDPLASTIAS DE CHARNLEY 
TIEMPO DE INTERVENCION 
---1 
~-- ------------------------ -·----- -------. --
2 HORAS ••••••••••••••••••••••••• 5 ARTROPLASTIAS 
2 HORAS 15 MINUTOS••••••••••••••3 ARTROPLASTIAS 
2 HORAS 30 MINUTOS •••••••••••••• 9 ARTROP~ASTIAS 
2 HORAS 45 MINUTOS••••••••••••••O ARTROPLASTIAS 
3 HORAS •••••••••••••••••••••••• 12 ARTROPLASTIAS 
3 HORAS 15 MINUTOS •••••••••••••• O ARTBOPLASTIAS 
3 HORAS 30 MINUTOS •••••••••••••• 1 ARTROPLASTIA 
CUADBO XXII 
ARTROPLASTIAS DE C1URNLET 
SANGRE TRANSFUNDIDA EN LA 
INTERVENCIOB 
500 CC. •••••••••••••••••••••••••10 ARTBOPLASTIAS 
1000 CC. ••••••••••••••••••••••••12 ARTROPLASTIAS 
1500 CC. •••••••••••••••••••••••• 8 ARTBOPLASTIAS 
CUADRO XXIII 
ARTROPLASTIAS DE CHARNLBT 
EXPANSORES DEL PLASMA{DF!lTHANO 70 ) 
CANTIDAD AlJIIHISTRADA 
1000 CC. •••••••••••••••••••••••••24 ARTROPLASTIAS 
500 CC. ••••••••••••••••••••••••• 6 ARTROPLASTIAS 
r- --·----
CUADBO XXIV 
!RTBOPLASTIAS DE CHARNLEY 
DRINAJES DB ASPIRACION 
T:tnPO. JIANTIRI:OO 
------
2 DIAS••••••••••••••••••••••••••••1 ARTROPLASTIA 
3 DIAS•••••••••••••••••••••••••••12 ARTBOPLASTIAS 
4 DIAS••••••••••••••••••••••••••••6 ARTBOPLASTI&S 
5 DIAS••••••••••••••••••••••••••••9 ARTBOPLASTIAS 
6 DIAS••••••••••••••••••••••••••••2 ABTROPLASTIAS 
CU.lDBO UV 
.ARlBOPLASTIAS ,JB CliAIUfLft 
DBBMAJBS DB ASPIRACIOR 
CD'l'IDAD .&SPIRADA 
500 CC. ••••••••••••••••••••••••••11 JB!BOPLASTI&S 
500 CC.-1,000 CC. ••••••••••••••••15 !RTROPLASTiJs 
1,000 CC.-1,500 CC. •••••••••••••• 4 AR!BOPLASTIJS 
.lRrBOPLAS'l'US DB CIWUirLft 
DIAS COB !iAT.llllBN'lO 
.&JI'l'DIOTICO 
1 DIAS•••••••••••••••••••••••••••·5 JBTROPLASTIAS 
8 DIAS••••••••••••••••••••••••••••9 JBTBOPLASTIAS 
9 DIAS••••••••••••••••••••••••••••4 JBTROPLASTIAS 
10 DIJS•••••••••••••••••••••••••••7 ARTBOPLASTIAS 
. 
lAS DB 10 DIAS••••••••••••••••••••5 JBTROPLASTIAS 
CUADRO XXVII 
ARI'ROPLASTIAS DE CHARNLEY 
DIAS CON BOTA ANTIRROTATIVA 
! j ~~ () 
------ --------· --------------
0 DIAS•••••••••••••••••••••••••••••••••3 ARTBOPLASTIAS 
4 DIAS•••••••••••••••••••••••••••••••••5 ARTROPLASTIAS 
5 DIAS•••••••••••••••••••••••••••••••••9 ARTROPLASTIAS 
6 DIAS•••••••••••••••••••••••••••••••••5 ARTBOPLASTIAS 
MAS DE 6 DIAS ••••••• •.• •••••••••• • •••••• 8 ARTROPLASTIAS 
CUADBO XXVIII 
ARTROPLASTIAS DB CHARNLEY 
DIAS DE DEAMBULACION CON BASTONES 
ANTES DEL 100 DIA•••••••••••••••••••••22 ARTROPLASTIAS 
ENTRE BL 110 7 e1 150 DIA.•••••••••••• 3 ARTROPLJSTIAS 
MAS DEL 150 Dll••••••••••••••••••••••• 5 ARrROPLAS~IAS 
CUADBO XXIX 
ARTROPLASTIAS DB CBARJILET 
DUS DEL ALTA AMBULATORIA 
MEMOS DE 10 DIAS••••••••••••••••••••1 ARTBOPLASTIA 
DE 10 A 15 DIAS••••••••••••••••••••11 ARTROPLASTIAS 
DB 16 A 30 DIAS••••••••••••••••••••11 ARTROPLASTIAS 
MAS DE 30 DIAS••••••••••••••••••••••7 ARTROPLASTIAS 
1--------. -~·----------------
cuAf:ao lXX 
J.RTROPL4f3TIAS lll W.laDR 
llWZS lB LOS P.&.CDNTIS 
BIVISADOS 
11108 D1 40 .&.los •••••••••••••••••• 2 P.&.CIIMTIS 
Dl 40 ~ 49 Aios•••••••••••••••••••5 P.&.CIIRTIS 
50 ~ 59 ~OS••••••••••••••••••lO P.&.CIINTES 
60 A 69 .&.los••••••••••••••••••lO P.&.CIIRTES 
70 ~ 79 .&.8os.••••••••••••••••••) P.&.CIINTIS 
!O'l'.&.L Dl DJDII)S 1)0 
CU.&.DBO XXXI 
.&.Rl'&>PLAS'l'I.&.S Dl WJ.OND 
DIJ.OIOS'l'ICO lB LOS P.&.CID 
HS Il'l'ERVDilX)S 
J.RrBOSIS Dl C.&.DIR.lt 
.&Jll'BOSIS. POS! DCIOSIS OSI.l. • • • •. 7 .&.Rl'BOPLAS!IJS· 
.&l'l'BOSIS POS! COl.&. Y.&.I.CU..••••••••2 .&.RTBOPLAS'!l.&S 
.li!ROSIS IDIOPJ!IC.&.. •••••••••••• 20 .&.RTROPLASTI.&S 
.li!IITIS BIUIA!OIDB ••••••••••••••••••• l !BTROPL.&.S!I.l 
!'0'1' AL DB .&.Rl'BOPL.&S'IIJS a)O 
~- -------------------------------------
CUADRO XXXII 
ARTROPLASTIAS DR WA<JNER 
TIEMPO DE APARICION CLINIC! 
1-------------------------·------ ----------------
DE 0 a 5 Afios ANTES DE LA IRTERVENCION •••••••••• 20 PACIENTES 
DB 6 a 10 ANOS ARTES DE LA IRTBRVENCIOB •••••••••• 9 PACIENTES 
DE 11 a 15 ANOS ANTES DB LA INTERVENCIOB •••••• ~ •• O PACIENT:E:3 
DB 16 a 20 AHOS ANT~ IE LA INTERVENCION •••••• • •• 1 PACDH'l'B 
MAS DE 20 Afios ARTIS DE LA IRTBRVENCION •••••••••• O PACIENTI 
TOTAL PACIENTESa 
CUADRO XXXIII 
AR!'ROPLASTIAS DB WAONER 
ENF'ERMEDADES ASOCIADAS 
30 
ULCERA GASTRIC! 0 DOODENAL •••••••••••••••••• 2 P.lCIENTES 
BIPERTENSION ARTERIAL••••••••••••••••••••••••2 PACimlTES 
DIABBTES ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 PACIENTBS 
BRONQUlTIS CROBICA. •••••••••••••••••••••••••• 2 PACIENTES 
INSUPICIERCIA CARDIACA. •••••••••••••••••••••• 1 PACIENTE 
VASCULOPATIA PERIPERICA. ••••••••••••••••••••• 1 PACIENTB 
~-- -
CUADRO XXXIV 
ARTROPLASTIAS DR WACJNER 
JIODELO DE P.RO'l'BSIS 
~-------- ----· ------ ·------ -- ------------4 
CUPULA COTILOilBA 
DB 50 ~ •••••••••••••••••••••••25 ARrROPLASTIAS 
DB 54 ~ ••••••••••••••••••••••••5 ARTBOPLASTIAS 
CUI'UL! Pl!3DRlL 
MITALICA.s 
Dl 42 ~ ···•••••••••••••••••••••23 ARTROPLASTIAS 
Dl 46 ~ ••••••••••••••••••••••••4 ARTBOPLASTIJS 
CBRAMICA1 
. 
DB 42 ~ ••••••••••••••••;•••••••2 ARrBOPLASTIAS 
DB 46 ~ ••••••••••••••••••••••••1 ~ROPLASTIA 
CUADIO XXXV 
ARTBOPLAS!IAS DB WAONER 
!IDPO Dl D'l&aVDCIOI 
2 BOBAS•••••••••••••••••••••••••••2 AB!ROPLASTIAS 
2 BORAS 15 IIIUTOS••••••••••••••••O !BrBOPLASTIAS 
2 BORIS 30 IIRUTOS••••••••••••••••3 AB!BOPLASTIAS 
2 BORIS 45 MINU!OS••••••••••••••••O AB!ROPLASTIAS 
3 BORAS•••••••••••••••••••••••••••6 A&rBOPLASTIAS 
3 BOBAS 15 MIRUTOS••••••••••••••••5 ARTROPLASTIAS 
3 BORAS 30 MIRU!OS••••••••••••••••8 ARTROPLASTIAS 
3 BORAS 45 KINUTOS •••••••••••••••• 1 AR!ROPLASTil 
4 BORAJL ••••••• •••••••••••••••••••5 !BrROPLASTIAS 




ARTROPLASTIAS DE WAGNER 




500 CC. ••••••••••••••••••••••••12 ARTROPLASTIAS 
1000 CC. •••••••••••••••••••••••13 ARTHO~LASTIAS 
1500 CC. ••••••••••••••••••••••••5 ARTROPLASTIAS 
CUADRO .XXXVII 
ARTROPLASTIAS IE WACINER 
BXPANSORES DEL PWMA(DEXTIWlO 70) 
CAN'l'IDAD AllmiiSTRADA 
~--------- ------------ ______________ _, 
1000 CC. •••••••••••••••••••••••29 ARTBOPLASTIAS 
500 CC. •••••••••••••••••••••••••1 ARTROPLASTIA 
CUADRO XXXVIII 
Am'ROPLASTIAS DE WAGNBR 




2 DIAS••••••••••••••••••••••••••4 ARTROPLASTIAS 
3 DIAS••••••••••••••••••••••••••9 ARTROPLASTIAS 
4 DIAS•••••••••••••••••••••••••12 ARTROPLASTIAS 
5 DIAS••••••••••••••••••••••••••5 ARTROPLASTIAS 
L-----------------------------~----
h fi 1 
~-- ---- --·-~----------------------·-·---. --·-CUADRO XXXIX 
ARTBOPLAS'l'IAS DE WAOIQR 
DRDAJES lB ASPIRACIOII 
CAI'l'ID.&D ASPIRADA 
KINOS DB 500 CC. ••••••••••••••••••8 ARTROPLASTIAS 
Dl 500 CC. J. 1,000 cc. •••••••••••22 AR!ROPLASTI&S 
CUADRO XL 
.AIRBOP!.ASTIAS lE WAONU 
DIAS COif !RATAJIID'l'O 
AftiBIOTICO 
7 D~•••••••••••••••••••••••••••2 ARrROPLAS!IAS 
8 DllS••••••••••••••••••••••••••••2 AB!BOPLASTIAS 
9 DIAS••••••••••••••••••••••••••••9 AR!ROPLASTIAS 
10 DIAS•••••••••••••••••••••••••••l2 AR!ROPLASTIAS 
lAS Dl 10 Dl&S•••••••••••••••••••••5 AB!ROPL.AS!l&S 
CUA.Dik> XLI 
.lRl'IOPL.ASTIAS lJI WJ.OifBR 
DUS COif BO!J. Al'l'IRBO'l'ATIVA 
0 DI.AS ••••••••••••••••••••••••••••• 4 ~ROPLASTIJ.S 
4 DI.AS•••••••••••••••••••••••••••••5 ARrBOPLASTIAS 
5 DIAS•••••••••••••••••••••••••••••4 ~ROPLASTIAS 
6 DIAS•••••••••••••••••••••••••••••5 J.R!BOPLAS!IJS 
MAS DB 6 DIAS•••••••••••••••••••••12 AR!ROPLASTI.AS 
------ ----------- -----·-- -- ·-·-·--·------·-------·---
CUADHO XLII 
ARI'HOPLASTI.AS DE WAGRER 
DIAS DB lEAMBULACION CON 
BAS '!'ONES 
-----·---------·----·----------------
ANTES DBL 101 DIA •••••••••••••••••• 23 ARTBOPLASTIAS 
ENTRE EL 110 T KL 150 DIA•••••••••••6 ARTROPLASTIAS 
MAS DEL 150 DIA.••••••••••••••••••••l ARTROPLASTIA 
CUADRO XLIII 
Alll'HOPLASTIA.S IE WAGNER 
DI.AS DEL ALTA AMBULA'l'ORIA 
MENOS Dl 10 DIAS••••••••••••••••••••O ARTROPLASTIAS 
DB 10 A 15 DIAS••••••••••••••••••••l1 ARTROPLASTrJS 
DB 16 A 30 DIAS••••••••••••••••••••lO ARTBOPLASTIAS 
MAS DB 30 DIAS••••••••••••••••••••••9 ARTROPLAS!IJS 
CUADRO XLIV 
ARTIWPLASTIAS DE Cllf.RHLEY 
RF.VISIOl! II. LOS 6 HESES 
SEGUH PUNTUACIOU DE .. lEREE D'AUBIGHE 
DOLOR. 
16 PUNTos •••••••••••••••••••••••• l pacientes 
15 
14 




PUNTos •••••••••••••••••••••••• 6 
PUNTos •••••••••••••••••••••••• 2 
:2 PUNTos •••••••••••••••••••••••• o 
I 






6 PUNTOS •••••••••••• '••••••••••• 1 paciente 
s PUNTos ••••••••••••• ~·········13 ...... 
4 PUNTos ••••••••••••••••••••••• to 
""" 
3 PUNTos ••••••••••••••••••••••• s ...... 
2 PUNTos ••••••••••••••••••••••• t 
""" 
1 PUNTo •••••••••••••••••••••••• o 
""" 
DEAMBULACION • 
6 PUNTos ••••••••••••••••••••••• 3 pacientes 
s PUNTOS•••••••••••••••••••••••ll '"'" 
4 PUNTos ••••••••••••••••••••••• 9 
""" 
I 3 PUNTos ••••••••••••••••••••••• 3 ...... 
2 PUNTOS. • •• • •••• • • •••. • • ••••••• 6 ...... 
1 PUNTo •••••••••••••••••••••••• o 
""" 
IMPRESION SUBJETIVA. 
1 6 PUNTos ••••••••••••••••••••••• 25 pacientes 
5 PUNTos ••••••••••••••••••••••• 4 I IIIII 
4 PUNTos ••••••••••••••••••••••• 1 ...... 
3 PUNTOS•••••••••••••••••••••••O ...... 
2 PUNTos ••••••••••••••••••••••• o ...... 
1 PUNTo •••••••••••••••••••••••• o I IIIII 
- ·-- ------------ - -
----------·-------------------·----1 
CUADRO XLV 
ARTROPLASTIAS DE CHARNLEY 
REVISION A LOS 6 
HESES 
PUNTUACION TOTAL 
MAXIH0:6 X 4:24 PUNTOS I 
DE 20 A 24 PUNT0$ •••••••••••••••• 13 ARTROPLASTIAS 
DE 15 A 19 PUNTOS •••••••••••••••• 14 ARTROPLASTIAS 
DE 10 A 14 PUHTOS................ 3 ARTROPLASTIAS 
DOLOR 
CUADRO XLVI 
ARTROPLASTIAS IE CHARNLEY 
REVISION A LOS 12 MESES SEGUN 
PUU'l'11JACIOll DE MERLE D"AUBIQrli 
------
6 PUNTOS•••••••••••••••••••••••6 paoientes 
5 PUNTOs ••••••••••••••••••••••• l9 pacientes 
4 PUNTOS•••••••••••••••••••••••3 paoientes 
I 3 PUNTOS•••••••••••••••••••••••2 2 PURTOS ••••••••••••••••••••••• o I . 






1 6 PURTOS•••••••••••••••••••••••2 pacientee 
5 PUNTOS•••••••••••••••••••••••l3 pacientea 
4 PUNTOs ••••••••••••••••••••••• lO pacientes 
3 PUNTOS•••••••••••••••••••••••5 pacientea 
2 PORTOS•••••••••••••••••••••••o pacientea 
· 1 PURTO••••••••••••••••••••••••O paoientea 
-- ... -----------------
DlWIBULACIOB. 
6 PUBTOS•••••••••••••••••••••••6 pacientes 
5 PUITOS•••••••••••••••••••••••l2 paoientes 
4 PUITOS•••••••••••••••••••••••6 pacientes 
3 PORTOSel•••••••••••••••••••••2 paoientea 
2 PURTOS•••••••••••••••••••••••4,pao1entea 
1 PUIIO••••••••••••••••••••••••O pacientes 
IMPRESIOB SUBJBTIYA. 
6 PUBTOS••••••••••••••••••••••24 paoientea 
5 PUNTOS •••••••••••••••••••••• 5 paoientea 
4 PUNTOS••••••••••••••••••••••l paoiente 
3 PUNTOS •••••••••••••••••••••• o paci~ntea 
2 PUNTOS••••••••••••••••••••••O paoientes 
1 PUJTO ••••••••••••••••••••••• o paoientes 
~--------:----------· ·------ ---
CUADRO XLVII 
P.IlTROPLASTIAS DE CHARNLEY 
REVISION A LOS 12 MESES 
PlNTUACIOl\ TOTAL 
~) f) (j 
-- ---- ----l 
MAXIM0:6 X 4 PUN'!~:24 PUJiTO~----- ----
PUNT OS 
DE 20 A 24 PUNTOS •••••••••••••• 19 ARTROPLASTIAS 
DE 15 A 19 PUNTOS•••••••••••••• 9 ART;{OPLASTIAS 
DE 10 A 14 PUNTOS •••••••••••••• 2 ARTROPLASTIAS 
CUADRO XLVII I 
ARTROPLASTIAS DE CHARNLEY 
PUNTUACION COMPARATIVA ENTRE 
LAS REVISIONES DE 6 Y 12 
MESES 
6 MESES 12 MESES 
r----------.------------------------~--------------------~ 
20-24 13 ARTROPLASTIAS 19 ARTROPLASTlAS 
--
15-19 14 9 
10-14 3 2 
~--------~-------------------------~-------------~------
CUADRO XLIX 








CEMENTO EN CAVIDAD PELVICA •••••••••• 5 ARTROPLASTIAS 
OSTEOTOMIA FEMORAL EXTENSA •••••••••• 2 
OSTEOTOMlA FEMORAL ESCASA ••••••••••• 2 
COMPONENT£ FEMORAL EN VARO •••••••••• l 
~------------------------------------------~----------·-·------IIDIEDIATAS: 
ESCARAS EN TALOH POR BOTA DE 
ESC.t.YOLA ••••••••••••••.••••••••••••• 3 ARTROPLASTIAS 
FLEBITIS EN PIERNA INTERVEN~DA •••••• 4 
EMBOLISMO PULMONAR •••••••••••••••••• l 
HEMATOMA EN HERIDA OPERATO~IA ••••••• l 
SEROKA EN HERIDA OPERATORIA ••••••••• 2 
LUXACION POSTOPERATORIA ••••••••••••• l 
INFECCION SUPERFICIAL ••••••••••••••• l 
TARDIAS: 
CALCIFICACIONES PERIARTICULARES ••••• 7 ARTROPLASTIAS 
PARESTESIA DEL N.F!UORO CUTANEO ••••• l 
LINEA RADIOLUCIDA CEHENTO-HUES0 ••••• 4 
CUADRO L 
ARTROPLASTIAS DE CI~RNLEY 
IMPLANTES BILATERALES 
COXOARTROSIS IDIOPATICA ••••••••••••••• 2 ENFERMOS 
COXOARTROSIS POST COXA VALGA ••• •.•.• •••• 2 ENFERHOS 
,COXOARTROSIS POST NECROSIS OSEA ••••••• l ENFERMO 
FUSION ARTICULAR POST ESPONDILITIS 
ANQUILOPOYETICA ••••••••••••••••••••••• 2 ENFERMOS 
TOTAL DE ENFERHOS: 7 
b (j 8 
,..----------------C-U_A_,_J-)cR,-0-.,...L""'I---------------
ARTROPLASTIAS DE WAGNER 
REVISION A LOS 6 MESES 
SEGUN PUNTUACION DE MERLE D'AUBIGNE 
DOLOR. 
6 PUNTOS ••.•••••••••••••••••••••••• 4 pacientes 
5 PUNTOS.~···~··•••••••••••••••••17 pacientes 
4 PUNTOS ........ _ ••••.•• •.• ••••••••••••• 7 pacientes 
3 PUNTOS•.•-~·-.••••••••••••••••••••••2 pacientes 
2 PUNTOS,•.~-·-· ••••••••. • ••••••••••••• o pacientes 
l PUNTO ••••••••••••••••••••••••••0 pacientes 
MOVILIDAD. 
6 PUNTOS ••••••••• 4 •••• •.••••••••••• 2 pacientes 
5 PUNTOS•••••••••••••••••••••••••l3 p~cientes 
4 PUNTOS ••• ~···•••••••••••••••••••8 pacientes 
3 PUNT OS ••••••••••••. • ••••••••••••• 5 pac ientes 
2 PUNTOS •. • ••••••• , •••••••••••••••• 2 pacientes 
1 PUNTO ••••••••••••••••••••••••••0 pacientes 
DEAHBULACION. 
~ PUNTOS··~··•••••••••••••••••••••4 pacientes 
5 PUNT OS •••• -~ ••••••••••• ~ •••••• ~ • 18 p_ac ientes 
4 PUNTOS., •••••••••••••••••••••••• 8 pacientes 
:3 PUNTOS •••••• ~ •••••••••••• · ••••••• 0 pacientes 
2 PUNTOS •••••••••••••••••••••••••• o pacientes 
1 PUNTO ••••••••••••••••••••••••••0 pacien~es 
IMPRESION SUBJETIVA. 
6 PUNTOS••••••••••••••••••••••••·23 pacientes 
5 PUNTOS •••••••••••••••••••••• , ••• 5 pacientes 
4 PUNTOS•••••••••••·•··~··••••••••2 pacientes 
3 PUNTOS ••••••••••• J •••••••••••••• o pacientes 
2 PUNTOS••••••••••••••!•••••••••••O pacientes 
1 PUNTO ••••••••••••••••••••••••••0 pacientes 
CUADRO Lll 
ARTROPLASTIAS DE WAGNER 
REVISION A LOS 6 HESES 
PUNTUACION TOTAL 
MAXIM0:6 X 4: 24 PUNTOS I 
DE 20 A 24 PUNTOS •••••••••••••••••• 17 ARTROPLASTIAS 
DE 15 A 19 PUNTOS •••••••••••••••••• ll ARTROPLASTIAS 









ARTROPL/~STlAS Dl~ \~/\Gl!IW 
REVISIOH 1\ LOS 12 HESES SEGLn~ 
PUUTUACIOll DE MERLE D'AUBICUE 















6 PUNTOs •••••••••••••••••••••••••••••• 5 pacientes 
S PUNTOS ••••••••••••••••••••••••••••••. 13 pacientes 
4 PUNTOS••••••••••••••••••••••••••••••1o pacientes 
3 PUNTOS•••••••••••••••••••••••••••••• 1 paciente 
2 PUNTos •••••••••••••••••••••••••••••• 1 paciente 
1 PUNTO••••••••••••••••••••••••••••••• 0 paciente 
DEAMBULACION. 
6 PUNTOS •••••••••••••••••••••••••••••• 8 pacientes 
S PUNTos •••••••••••••••••••••••••••••• l4 paclen~es 
4 PUNTOS •••••••••••••••••••••••••••••• J paclente• 
3 PUNTos •••••••••••••••••••••••••••••• 2 paciente 
. 
2 PUNTos •••••••••••••••••••••••••••••• 1 paciente 
1 PUNTO••••••••••••••••••••••••••••••• 0 pacientes 
IMPRESION SUBJETIVA. 
6 PUNTOS••••••••••••••••••••••••••••••20 pacientes· 
5 PUHTOS•••••••••••••••••••••••••••••• 9 pacientes 
4 PUNTos •••••••••••••••••••••••••••••• 0 pacientes 
3 PUNTos •••••••••••••••••••••••••••••• 0 pacientes 
2 PUtiTOS•••••••••••••••••••••••••••••• 1 peciente 
1 P~rro ••••••••••••••••••••••••••••••• o pacientes 
---· -·-- ------ ------
CUAIJP.O LIV 
ARTROPLASTIAS DE WAGNER 
REVISION A LOS 12 MESES 
~) '1 2 





MENOS DE 9 
DE 20 t 24 PUNTOS ••••••••••••••••• 21 ARTROPLASTIAS 
DE 15 A 19 PUNTOS •••••••••••••••••• B ARTROPLASTIAS 
DE 10 A 14 PUNTOS •••••••••••••••••• O ARTROPLASTIAS 
MENOS DE 9 PUNTOS •••••••••••••••••• 1 ARTROPLASTIA 
CUADRO LV 
ARTROPLASTIAS DE WAGNER 
PUNTUACION COMPARATIVA 
ENTRE LAS REVISIONES DE 
















CEMENTO EN CAVIDAD PELVICA •••••••••• l ARTROPLASTIA 
MALPOS !ClONES DE LA CUPULA 
COTILOIDEA •••••••••••••••••••••••••• l 
MALPOSICIONES.DE LA CUPULA 
FEMORAL ••••••• !•••••••••••••••••••••5 
INMEDIATAS. 
TARDIAS. 
ESCARAS EN TALON POR BOTA DE 
ESCAYOLA••••••••••••••••••••••••••••l ARTROPLASTIA 
FLEBlTIS EN PIERNA INTERVENIDA •••••• 3 
HEPATITIS •••• ~ •••••••••••••••••••••• l 
lNFECCION URINARIA •••••••••••••••••• l 
SEROKA EN HERIDA OPERATORIA •••• ~ •••• 2 
INFECCION SUPERFICIAL ••••••••••••••• l 
CALCIFICACIONES PERIARTICULARES •••• l9 ARTROPLASTIAS 
PARESTESIA DEL N.FEHORO CUTANEO ••••• l 
LINEA RADIOLUCIDA CEMENTO-HUES0 ••••• 4 




~------ -- ---- -. ---r --------- - l PACIENTE MAS JOVEN 47 afios 
-- - --------
PACIENTE MAS VIEJO 70 afios 




60 aiios 56 aiios 
t---------·----------------··----------CHARNLEY WAG!lER 
1----::-:-:-:-:-T-:--:--:-:~:-~:-~E~:~_=J .......... -~~-~----~~--~--~----~-=-::...::~~--~---...... l,_--~~~~~~---2_:,"--------4 




ARTROSIS POST NECROSIS 5 ARTROPLASTIAS 
ARTROSIS POST COXA VALGA 7 
ARTROSIS POST FRACTURA 
DE COTILO l 
ARTROSIS IDIOPATICA ~0 
ESPONOILITIS ANQUILOPOYETICA l 
ARTRITIS REUMATOIDE 1 
PROTRUSION DE CADERAS l 
TRANSFORMACION DE ARTRODESIS 
EN ARTROPLASTIAS EN E.A. 4 















TIEMPO DE APARICION CLINICA CHARNLEY WAGNER 
-
DE 0 A 5 ai'ios antes de 1a 
intervene ibn. 11 pacientes 20 pacienl!es 
DE 6 A io 4 9 
DE 11 A 15 
~-
2 0 
DE 16 A 20 2 1 
MAS DE 20 ' 4 0 
CUADRO LXI 
ESTUDIO COMPARATIVO 
TAMAAO DEL COMPONENT£ COTILOIDEO CHARNLEY WAGNER 
47 MM. 16 
50 MM. 14 25 
54 MM. 5 
TOTAL DE ARTROPLASTIAS 30 30 
-





2 HORAS '\ 5 Artrop1astias 
~------~····-------- ' -·-- -····--·· --- -·-·---··· -------- .... -- -
2 HORAS 15 MIN. ~ 3 ~----------·--··-· -_-----------------·-- -- -·-
2 HORAS 30 MIN. 9 
r--------·-------.:...:...-· ----~-- ·--- -··----- --·- .. -- -·- --·-
2 HORAS 45 MIN. . 0 
r--------- ---------"'r-·---- ------ --;-·- .. --- -· .... 
3 llORAS 12 
~--------------- ·-:-----·-·-···- ---·· 
3 UORAS 15 MIN.. 0 
~-------------------- :------- --·-·--· ··--·· 
3 HORAS 30 MIN .• 1 
WAQ~~ER 
0 
--. ·------ --···--· 
3 
•. () __ ------------
__ 6_ ________ _ 
5 
8 
..___ __________________ , ________ -·- -- ---------- -·· 
3 HORAS 45 MIN. 0 1--------------,-----r-------·····-- ·------· -------· 
4 HORAS 0 5 1----------------:----:---....._ __________ -- --------------





SANGRE TRANSFUNDIDA CHARNL_EY WAGNER 
500 cc. 10 Artroplastias 12 Artrop1astias 
~---t_o_o_o_c_c_ .• ___________ ~ __ 1_2 _________ -r ___ 1_3 _________ ~ 
~--1_5_o_o_cc_. _________ ~ __ e __________ -------~------------l 
MEDIA DE SANGRE TRANSFUN-




--·- ----- --- - -· -- --
CUADRO LXIV 1 
ESTUDIO COMPARATIVO ! 
-- ·- --------------- -·--- ------ -- - .... -- --- -----·--- -- - ---
---
DRENAJE DE ASPIRACION 
(CANTIDAD EXTRA IDA) CHARNLEY WAGNER 
----------
--- --- .-- -·-- ---·- --- -
MENOS DE soo cc. 
__ _!!_~~trop_las ~~~ 
___ -~-~~tr~plastia_!!_ 
---------
DE 500 cc. A 1 ,0(_>0 cc. 15 22 
---




DIAS DE DEAMBULACION CON 
BAS TONES CHARNLEY WAG~~~----
ANTES DEL 102 DIA 22 Artrop1astias 23 Artrop1astias 
ENTRE EL 112 y 15o DIA 3 6 
MAS DEL 152 DIA 5 1 
CUADRO LXVI 
ESTUDIO COMPARATIVO 
DIAS DEL ALTA AHBULATORIA CHARNLEY WAGNER 
MENOS DE 10 DIAS 1 Artrop1astia 0 Artrop1astias 
DE 10 A 15 DIAS -11 11 
DE 16 A 30 DIAS 11 10 







~!_fPLIC{\~_!.QJi.E~ __ Q!'~-~~~9RIAS I 
I 
CEMENTO EN CAVIDAD PELVICA 5 Artroplastias I 1 Artroplastia 
1---- --- --·- ------ ------· --· ---- --- --~- -·--·-·- ·- ----------------
OSTEOTOHIA FEMORAL EXTENSA 2 
. - ------------- --------------
-- .... ·-
----------
OSTEOTOMIA FEMORAL ESCASA . 2 
---------------------------- ---------------- -·- ----- ---- -------·----COMPONENT£ FEMORAL DE CHARNLEY 
EN VARO 1 
__, ___________ ---·-
--. -------------
MALPOSICION DE LA CUPULA 
COTILOIDEA 1 
-- ------------
MALPOSICION DE LA CUPULA 
FEMORAL 5 
-------·-
TOTAL COMPLICACIONES OPERA TO-
RIAS 10 7 
COMPLICACIONES INMEDIATAS 
ESCARAS EN TALON POR BOTA 
DE ESCAYOLA 3 Artr~plastias l Artroplastia 
FLEBITIS:-EN PIERNA 
INTERVENIDA 4 3 
EHBOLISHO PULHONAR 1 0 
HEPATITIS 0 1 
INFECCION URINARIA 0 1 
HEMATOMA EN HERIDA OPERAT. 1 0 
SEROHA EN HERIDA OPERAT. 2 2 
LUXACION POSTOPERATORIA 1 0 \ 
INFECCION SUPER,ICIAL 1 1 
TOTAL COHPLICACI~~S INMEDIATA~ 13 9 
--
COMPLICACIONES T~~s 
CALCIFICACIONES PERIARTICULARE~ 7 Artrop1astias 19 Artrop1astia! 
PARESTESIA-DEL N.FEH.CUTANEO 1 1 -
LINEA RADIOLUC.CEHENTO~HUESO 4 4 
MOV.CUPULA FEMORAL 0 2 
--------- - -------- ··--
. ----- -- ----------
~OTAL COHPLICACIONES TARDIAS 12 26 
-··· --------·-·---- --·------
--·--- --··-- ·-·---
CUADl{O LXVI I I 
ESTUDIO COMPARATIVO 
CALCIFICACIONES PERIARTICULARES 
-- ---- ·-- ---- -
GRADO(SEGUN RIEGLER)(380) 
' CP.ARNLEY WAGNER 
----"------··- -·-·- -·------
I-a 3 Artroplastias 4 Artroplastias 
·----------···--I-b 1 5 
--





IV 0 3 
TOTAL DE CALCIFICACIONES: 7 19 
















-~6~P~UN_ros_ __________ _ ___________ !__ 
5 PUNTOS 
















































---- _ __j__ --------------
! 
I 
























RE'{ISION A LOS 6 MESES 
PUNTUACION .GLOBAL 
-··------···· 
PUNT OS CHARNLEY WAGNER 
-------
DE 20 A' 24 PUNTOS 13 Artroplastias 17 Artrop1a 
DE 15 A 19 PUNTaS 14 11 
DE 10 A 14 PUNTOS 3 2 

















































--i -- ------ --
. -- ·--- ---
0 1 










--.--- -;--- --- ---- --- 2'- ------------
1 



















REVISION A LOS 12 MESES 
PUNTUACION GLOBAL 
-------
PUNT OS CHARNLEY WAGNER 
----- --------- ---------------
DE 20 A 24 PUNTOS 19 Artrop1astias ~-----~!_ A~~-~o_ple~st~~ 
DE 15 A 19 PUNTOS 9 8 
-· ---- ·- --
DE 10 A 14 PUNTOS 2 0 
-- --
- - ··-- - ----- ---




DIFERENCIAS ENTRE LAS REVISIONES 
A LOS 6 y 12 MESES EN CADA SERlE 
PUNT OS CHARNLEY WAGNER 







MENOS DE 9 0 •1 
CUADIC.O LXXIV 
ARPROPLASTIAS DE OOBLE CUPULA 
INDICACIOID!S 
l.COXOARTROSIS PRUiiTIV.A.S 111U.Y dolorosas,en personas de 40 a 60 
anos,sin gran destruooion de oabeza femoral y sin Qiotes 0 Oeodas 
de Necrosis. 
2.COXOARTROSIS SECUNDA.RI.A.S A DISPL.ASIAS COUGENITAS DE CADERA, 
Bin ateotaci6n de oobertura cotiloidea,en las mismas edades 
referid.as. 
3.CADERAS AJI'ECTAS POR ESPONDILI'l'IS .AllcaJ!LOPOYETICA,en edades referida..s 
o antes Bi no exirie otra soluoi6n fid.ioa o quirU.rgioa. 
4.CADERA.S .Ali'JOOTAS POR OTRA.S ENFERMEDADES REUMA.TIC.AS,en edades 
referidas o antes si no existe otra aoluoi6n .Mdioa o quinirgioa. 
5.COXOA.Rl'BOSIS POST NmROSIS OSEl,oon .poca afectaoi6n de oabeza 
femoral o zona neor6tioa superficial ,en las Ilia mas edadea referidas. 
6.COXO.lRl'BOSIS POST FRA.C'l'URA. CO'l'ILOID&l,en edadee referidaa. 
7.CADE.RAS AliliCT.AS POR BRF.IRKBDADBS OSEAS,generalizada.e o looalisadas, 
que solo preoisen reaeooi6n del oart{lago articular 7 con oabeza 
femoral viable ,en edades referidas o antes si no e:dste otra soluoi6n 
•&dioa o quintrgica. 
De OSTIX>'l'OJUAS FEMOBALBS( en edades reterida.s) 
De COPULAS FJDIORALBS( en oualquier edad) 
9.IJDICACIONES LINITISa 
En edad temprana,mejor que u:na .lrtroplastia Total conven-
cional 7 Mjor con Cdpula femoral fabrioada en Cer8mioa. 
!-
CUADHO LXXV 
ARTROPLA>'5TIAS CON REEJ.!PLAZAJHEIIT'O 
FDtORAL SECJUN MODELO DE CHARNLEY 
COMPLICACIOHES 
A.POR DEFEOTO DE TECNICAa 
BN EL PERIOIX> PKROPER!TORIOa 
• FRA.CTURAS Dl!l TROCARTER MAYOR JI'BMORAL 
.PEIUi'ORACIOII DB DUFISIS PEMORAL 
• PRACTURA DE DimS IS .li'BMORAL 
.KALA ORIENTACION DB COIIPOifBN'R CO'l'ILOIDIO 
.IIALA ORIENTACIO:R DB VASTAOO J'EII)R!L 
• LBSIO:RBS DUHOLOGICJS 
• LBSIONES .ARI'DI.&.LIS 
.PERJORACIOif BR C!VIDAD ABDOMDf.lL 
D KL PBRIODO POS'l'OPBRA'l'OiliOa 
• II>VILIZACIO:R Ill LA PBO'l'BSIS D SU COIIPODRTB JIDORAL 
.II>VILIZACIO:R DB LA PIIO'l'iSIS D SU COJIPO:RBHTB COO'ILOIDBO 
.LUXACION 0 SUBLUXAOIOif DBL V.AS'l'AOO li'DORAL 
.OSTJllLISIS m:L 'l'ROCA!fl'BR MAYOR 
.HUJfDDIIERTO DEL CUELLO PBMORAL 
.BSO!RAS D T.tWB POR BO'l'.l DB BSCATOLA ANTIRROT.A'l'IV.l 
Cll/,nWl l.Y.~V(GOJ:'IlHlli<Wi) 
E. POR DEI.-'ECTO DE MA'fERIALr 
• USURA DEL COMPONENTE COTILOIDFX) 
.RESORCION OSEA 
• RCYI'URA DEL ALAM:BRJ!i TROCANTERICO 
.PRACTURA DE LA DIAFISIS FEMORAL 
• FRACTURA DEL CEMENTO OS.BO 
.FRACTURA DKL VASTAOO FEMORAL 
.FRACTVR! DEL COMPONENTE COTILOIDEO 
• REACCIONES Di SENSIBILIDAD AL METAL DE LA ARrROPLASTIA 
• REAOCIOHES DE SENSIBILIDAD AL CEMENTO OS!X> 
C.POR CAUSAS DIVERS!Sa 
BN EL PERIO:OO PEROPERA'l'ORIOs 
.IWERl'E POR PALLO CARDIAOO ,EMBOLISM() PULMONAR,DBOLISJD 
GRASO,SHOCX OPERA.TORIO,OTRAS CAUS.lS 
• IRSUPICIDCll RENAL POR HlSTO DCOMPA.TIBILIDAD A LOS 
JtlTERIALBS Dl LA ARrROPLASTIA. 





.HEMATOMAS EN BERID.l OPBRATORIA 
CUADI!O LXXV(CONTINUACIOH) 
.INFECCION URINARIA 
.HEPATITIS POST TRANSFUSIONAL 
.EMBOLISMO PULMONAR 
• 'l'ROMBOSIS VBNOSA. PIRIFERICA 
.CALCIPICACIOHES PIRIARTICULARIS 
CUHJflO l.UVI 
ARTROFLASTIAS DE DOBLE CUPULA 
SEGUN EL ~ODELO DE WAGNER 
COltlPLICACIONES 
A.POR DEFECTO DE TECNICAr 
IN BL PERIOOO PEROPERATORI01 
.MALA ORIENTACION DE LA CUPULA COTILOIDEA 
.MALA ORIKNTACION DE LA CUPULA FEJ.JORAL 
• FRACTURA DEL CUELLO li'BMOBAL 
.LBSIONES REUROLOGICAS 
• LESIONES A.RTERIALES 
.PERFORACIONJ!S A CAVIDAD ABOOMDfAL 
EN EL PERIODO POS'l'OPIRATORI01 
.MOVILIZACION DB LA CUPULA CO'l'ILOIDU. 
• JDVILIZACIOB DB LA CUPULA JIDORAL 
.nACTURA DEL CUBLLO FJM>JW. 
.JIECBOSIS OSlU. DB JmNOlf CAPITAL 
.HURDIMDNTO DB LA CUPULA FDORAL 
• LUXJ.CIOB DBL COMPOifEBTE P'BMORAL 
.ISCARAS D TALOlf POR BOTA DE IESO ANTIRROTATIVA 
CUADRO LXXVI 
(CONTINUACION) 
B. POR DEFECTO DE MATERIALs . 
• USURA DEL COMPONENTE COTILOIDEO 
• RBSORCION OSE! 
.lm'URA lEL .Al.AMBRB TROCAlf'l'ERICO 
• JI'BACTOBA DEL COMPONENTE COTILOIDBO 
.RIU.CCIONIS DB SBNSIBILIDAD AL DTAL lB LA ARTBOPLASTIA 
• RIACCIORIS DB SDSIBILIDJD AL CllmNTO OSBO 
C.POR CAUSAS DIVIBSASt 
IN BL PBRIO:OO PBROPBRA.TORIQa 
.JIUBRl'B POR PALLO CARDIACO,DBOLISJI> PULIIONAR,JJmOLISMO ORASO, 
SIIOCX OPIRATORIO,O'l'RAS CAUS.AS 
.IJISUIPICIDCU RBRAL POR BIS'lO DCOJPATIBILIDAD A LOS IU.TIRIALES 
18 Ll AR'l'BOPLASTIA 





.lDDU.'l'OJUS D BBRIDA OPIRA'1'9RIJ. 
• DBRISCBNCIA lB HERIDA OPBRAToRIA 
.HEPATITIS POST TRANSFOSIOHAL 
.IXBOLISKO PULMOBAR 
• TBOMBOSIS VBNOSA PBRIPKRICA . 
• CJ.LCIPICACIONIS PIRIARTICULA.RliS 
• D'Ji'BCCIORS URINARIAS 
:~ 
11. BIBLIOGRAFIA 
b ~f I 
1.-ALAVI,A. IMCCLOSKRY,J.R.JSTEIMBERO,M.E. 
Early detection of Avascular Necrosis or the Femoral Head by 99m 
Technetium Diphosphonate Bone eoans. 
Clin.Orthop.NO 127.Pag.tl37.1977. 
29 -ALEXANDER,J.P.JBARROW,D.W. 
Biochemical disturbances associated with Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-B.NOl.Pag.al01.1979. 
3.-ALI IHAN,M.A. JO"DRISCOLL,II. 
Jl'ractures or the Femur During Total Hip Replaoelll8nt and their 
Management. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-B.NOl.P&g.t)6.1977. 
4.-ALJUZAN DRIQOJ:Z,A. Jl'llCOLA.IDES,l.ll. 
Estado actual de la prennoicSn del tro111boeabol18110 nnoso ~nedianh 
pequenas dosis de BepariDa. 
Bev.Qair.Bsp.Vol.6.Bt4.Plg.e217.1979. 
5.-ALOBSO CARBO,a. 
Artroplastia total de Cadera de CHAHlfLBT MULLER. 
Jornadas ds Aotualizaoion Traumatologioa.Libro Resumen. 
Gran Bospital.Madrid.1974. 
6.-ALVAREZ PERNABDEZ-RKPRIS.&.,J. JDN'DEZ XARrD,J. 
Artroplastias en las Artropat!as Degenerativas de la oadera. 
Symposium sobre Artropat{as Degenerativas.Uninrsidad de Jladrid. 
Edit.Oteo.1971. 
7.-.&.MAYA .&.LABCOB,S. 
Resultados lejanos de las PrcStesis oervioo-oer9lioas. 
Rev9 0rtop.Traum.Vo1.15-IB.Faso.3.Pag.t355.1971. 
8. -AJo!STl1l'Z,H. c. 
Skeletal fixation and Loosening ot Total Hip Replacewant. 
The American Academy Of Orthopaedic SurgeonA.Edit.C.V.Mosby Company 
Saint Louie.Pag.a201.1974. 
9.-AMSTUTZ,H.C. 
Cap:!tulo en CIRUGIA DE LA CADERA de TRONZO.Ed.U.M&dica Panamerioana 
ll&xioo.l975. 
10.-AMSTUTZ,H.C. 1CLARKE,I.C. 1CHRISTII,J. 1GRAAP RADFORD,!. 
Total Hip Articular Replacement b.J Internal Eccentric Shells.The 
'l'HARIES Approach to Total Surface Beplaoeaent Aribroplut7. 
Clin.Orthop.Wt 128.Pag.a261.1977. 
ll.-AMSTUTZ,B.C. 1MAKI,S. 
Complications of Troohanterio Oeteoto~ in Total Blp Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-J.Wt2.Pag.a214.1978. 
12.-AMS'l'UTZ,H.C. 
'l'HARIBS Surtae\ Replacements a a Renew of the firai 100 oases. 
Clin.Orthop.lt };}4.P&g. ae7.1978. 
13.-.&XSTUTZ,B.C. ~ITB,R.L 
\ 
'!otal Hip Beplaceme~t following :railed Pemoral Heaiarthroplut7. 
J.Bone.Joint Surg.Vol.61-J.IO 8.Pag.all61.1979. 
14.-ANDEBSSOR,G.B.J. 1PREEJWJ,M.A.R. 1sw.ANSOH,S.A. V. 
Loosening ot the oemented acetabular Cup in Total HAp Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.54-B.Nt3.Pag.a590.1972. 
Joint Replacement in Ron Ambulatory Patients. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-J.J06.P£g.a892.1979. 
16.-ARDEN,G.P. 1ANSELL,B.M. 
Orthopaedic Xanagement ot STILL! Disease. 
lleeUng ot the B.O.A. Odord.l971. 
17.-ARDEN,G.P. 
Cap{tulo en TRONZO.CIRUGIA DE LA CADERl. 
Editotial M~dioa Panamerioana.M&xioo.l975. 
18.-ARDEN,G.P. 
Cirug{a de las grandee Arliculaciones. 
Medioine.wo 16.P&g.al61.1976. 
19.-ARDEN,G.P. 
Reemplazos .&.rticulares en las enfermedadea reumatioae. 
La Cirog{a en la Enf~rmedad de STILL. 
Edit.Salvat.Baroelona.P£g.al.l979. 
20.-ARLBT,J.JPlCAT,P. 
Diagnostic de l*oateonecroae temoro-capitale primitive au stade I 
o pre radiologique. 
Rev.Chir.Orthop.Tomo 54.NO 7.P£g.a637.1968. 
21.-ARLET.J.JPUJOL,M.JMAZIEREB,B.JCHARPIOT,J.P. 
La Coxopatia pagetica.Estudio de 100 casos. 
Rev.Bsp.Reum.Vol.2.NO 2.P£g.a61.1975. 
22.-ARLET,J.JFICAT,P.JMAZIERES,B. 
Lea Coxarthroses d•origine isquemique.Coxopaties i•ohemiques. 
Rev.Rh~Vol.45.P4gJ.549.1978. 
23.-Alm.A.LICH PBRNANIBZ,P. JOIL .AGUDO,A. JG.ARCI.A PUIO,J. 
Profilaxia del tromboembolismo venoso recurrente.Etioaoia del trata-
miento antiagregante 7 tibrinolitico. 
Mundo ~Vol.6.Nt 42.P&g.a85.1979. 
24.-.ARNOLD,H.JHUGOLER,~JSCHREIBER,.A. 
.Alloarthroplastik des B«f\egelenkes. 
Edit.Georg Thieme Verlag.Stuttgart.l978. 
• 
25.-AUBRIOT,J.H. 
Artroplastia de oadera tipo Doble Cupula 
Comunicaci~n al VII Simposio Ofioial e lnternacional sobre Cirug!a 
de las Enfermed.ades rew6a.Uoas. 
Baroelona.Mayo.l979. 
26.-AUF'RANC,C.E. 
Constructive Hip Surgery vUh the Vitallium model.A report on 1000 
oases ot Arthroplasty of the Hip oven a tif'hen year period. 
J.Bone Joint Surg.Vol.39-A.Nt 6.Pag.a420.1954. 
27.-AUJi'RABC,C.I. 
Capitulo en CIRUGIA ORTOPEDICA DE CAMPBELL.Tomo II. 
Bdit.Inter K&dica.Buenoe A1res.1975. 
28.-BARMADA,R.JSIEGEL,J.~ 
Postoperative separation ot the Pe.aral and Acetabular components 
of a single-assembly Total Hip BeplaceMnt(BATEMAB).Report of two 
cases. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.I• 5.P4g.e777.1979. 
29.-BATCHILOR,J.S. 
The ~r;y of the Hip. 
Proc.Roy.Soo.Med.London.Vol.52.P!g.a355.1959. 
30.-BAUER,a.c.H.JLINDBERG,L.JNAVESTEN,Y.JSJOSTRAND,L.O. 
85 Sr.Radionuolide eointi .. tr;y in lnfeoted Total Hip Arthroplasty. 
Aota Orthop.Soandin.Vol.44.P£g.e439.1973. 
)1.-BAUBR,a.c.H. 
Lugar de la Ciru&ia Ortopedioa en la moderna medioina e inves'tig&-
oion en Cirug{a Ortopedioa. 
Pin de Semana lDaugl1ra1 del Departamento de lraUIDatologia del 
Centro Ramon 7 Cajal. 
Bdit.I ••• P.Secretar!a General T&onioa.Madrid.l978. 
32.-BECJCENDJ,.UGII, R. D. tlLS'l'HUP ,D.r.. 
Total Hip Arthroplasty.! Review of Three hundred a...'lrl thirty three 
oaases with long follow-up. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-A.Nt ).P4g.a)o6.1978. 
33.-BEDOUCHA,J.S. 
Tesis Dootoral.Universidad de Reias.l974. 
34. -BErml'TI APROSIO, P • fDEPETRIS ,H. 1 FABRONI, R. 1CEBA.LLOS, E. 
Bndoprotesis no convenoional.T&cnica del reemplazo total del femur. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.21-IB.~c.2.Pag.a269.1977. 
35.-BENTLET,O.JDUTHII,R.B • 
.l comparative review ot the KAC DE FARRAR and CHJ.RNLKY Total Hip 
Prosthesis. 
Cltn.Orthop.Bt 95.P4g.el27.1973. 
36.-BEROSTROM,B •• LINDBEBG,L.JPBBSSOJ,B.IORRERFALT,R. 
Complioationa after !otal Hip Arilroplaat7 aooordi.Dg to CIUBNLET in 
a SWedish aeries of oases. 
Clin.Orthop.Bt95.P4g.a91.1973. 
37.-BISLA,R.S. 1RAIAWAD,C.s. 1INatiS,A.B. 
!otal Hip Replacement in patients with Ankilosing Spon~litis 
with involvement of the pelvis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.B•2.P4g.a233.1976. 
38.-BISLA,B.S. 1INaLIS,A.I. 1RARAWAT,C.S. 
Joint Replacement in patients under thirt7. 
J.Bvne loint Surg.Vol.58-A.Jt 8.P4g.al098.1976. 
39.-BLANQUET BENEDICTO,A.JCABOT DALMAU,J.JKOBET.l XUNUJUS,D.J 
OROONA SERIA,L 
Tratamiento qui:rdrgico ds las Mtlstasis 6seas. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.21-IB.Fasc.2.Pag.a259.1977. 
40. -BOARDJ.Jill, K. P • ;CHARJIEEY ,J • 
Low Friction Arthroplasty after fracture-diclocations of the Hip. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-B.NO 4.Pag.a495.1978. 
41.-BONNAR,J.JWALSH,J. 
Prevention ot Tkrombosis ·after pelvio Surgery by British l),rlran ,o. 
Med.Welt.Vol.5.Pag.a23.1975. 
42.-B011I'IN,P. 
Total Hip Arthroplasty with aluminium Prosthesis. 
Meeting ot the Canadian Orthopaedic Asaociation. Montreal.l979. 
43.-BOYLE,J.A.JWATSON BUCHANAN,V. 
Reumatolog!a Clinica para el M&dioo pfactioo. 
Edit.Marin.Baroelona.l972. 
44.-BUCHHOLZ,H.V.JGARTMAN,H.D. 
Infectionaprot.Jlax und operative Behandlung Schleinobenden tieten 
InfelcUonen dei dar totalen Endoprothese. 
Chirurg.(Berl!n).Vo1.43.P!g.a446.1972. 
45.-BUCHHOLZ,H.W.JNOACK,O. 
ResuUs of the Total Hip Prosthesis deaign "St.George". 
Clin.Orlhop.Bt 95.P8g.a201.1973. 
46.-BUCHHOLZ,H.W. 
Pr6tesis de Cadera. 
T~Cir.Behab.Vol.7.Bt 2.P£g.al29.1977. 
47.-BUCHHOLZ,H.W. JENGELBRECBT,B. JROT'l'GER,J. JSIEGEL,A. 
La Osteomieli Us cronioa supurada y diversas complioaoiones en las 
implantaoiones artioularea. 
Pin de Semana ~ del Departamento de Tra.umatologia del Centro 
Rapon y Cajal.Edit.I.N.P.Secretar!a Genral T&cnica.1978. 
48.-BUCHHOLZ,H.W.;ENOELBRECHT,E.fROTTOER,J.fSIEGEL,A.; 
LODENKANGER,H.JELSON,A. 
The management of deep infeoUons involving joint implants. 
Meeting conjunto de la B.O.A. ~ de la S.B.a.o.T.Londres.l978. 
49.-BULLON RAMIREZ,!. 
Anatom!a patologica de la Arlropatia detonaante. 
In Simpoaum Sobre Artropatias Degenerativas.Edit.oteo.Madrid.l970. 
50.-BURTOB,D.S.;SCHURMAN,D.J. 
Hematogenous Infection in Bilateral Total Hip Arihroplastp. 
J.Bone Joint Surg.Vol.57-A.Nt7.P~.tl004.1975. 
51.-BRACIENBURO,H.JREYNOLDS,I.S.R.JALI EHAN,A. 
Fate of the Dislocated Total Hip Replacement • 
.Meeting of the B.O.A. keter.l979. 
52.-BRAS,J.M.JBBRAART,B.B. 
Pu1110nar,y Bone Jranbolism af'ter Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint 8urg.Vol.62-B.It l.P&g.t22.1980. 
53.-Bm~,t.w. 
lletal to Jletal Total Hip Joint Beplaoement using the URIST Soobt. 
An end result etud,y. 
Clin.Orthop.Bt 95.P8g.,)8.1973. 
54.-BRECLL.W. 
lxperienoe with Total Rip Joint Replacement without cement. 
Clin.Orthop.BO 103.Pag.a24.1974. 
55.-BRIOOS,R.D. fJIIACLAUCHLAN,J. JDAVIOOOB,I. 
Late Infection of a Total Rip Prosthesis presenting as an isquio-
rreotal abscess. 
Br.J.Surg.Vol.66.BO 4.Pag.t291.1979. 
~) !I 8 
56.-BHOOKER,A.F. ;BO\;ERJ.~An,J.W. ;RODim..iON,R.A. JRILEY,L.ll. 
Ectopic Ossification following Total Hip Replacement. 
J.Bone Join Surg.Vol.55-A~Nt B.Pag.al629.1973. 
57.-BROUTART,J.C. 
Protheses totales de hanohe 
En I.M.Q.Edit.Teohniques.P~s.l970. 
58.-BROWETT,J.P.JOSTROWSKI,S. 
'l'he use of radiosointigrapby in the asseement or the painful Total 
Hip Replacement. 
Meeting of the B.O • .&..Shef'field.l979. 
59.-BROWSE,N.L. 
Prevencion de la tl'OII'boeie venoea protanda 7 del embolis110 pul.monar 
por mltodos farmaoologioos. 
Tri8ngulo.Vol.l6.NO l.P8g.a29.1977• 
60.-BYERS,P.D.JROPER,B.A.JGLEHNIB,B. 
J.ttempt to olassifiy patients with arlhritis of the Hip suitable 
for Prosthetic replacement and their femoral heads. 
Jnn.Bheua.Dis.Vol.34.RI4.Pag.a298.1973. 
61.-CJ.DO'l BOIX,.J.L tnBIIBDIZ &ABATB,J.. tPBRRIIl KSCOBAR,R. JLA.'l'ORRI,.J. 
Otrhotolda 6nterlrooantereade traalaoicSn. 
leT.Ortop.~Vol.22-IB.Jaao.2.Pag.al77.1978. 
62.-CADBO.,R. v. ti'HDIWI,LA.L 
Surface Blplaoe•nt Arthroplasty of the Hip. 
•eU.~~g of the Canadian Orthopaedio AseooiaUon. lforonto.l977. 
6).-CJ.JIIBOB ,B. V. JPIDIIAB ,L .&.. L 
!he ladiol uoent line &1'01Ul4 Bone Ceaent. 
Aota Ortbop.Bellioa.Tomo 45.Paso.l.P£g.a75.1979. 
Terapeutioa quirdrgioa de la9 lesiones oseas •etastasioas. 
.. . 
Reaeotion of the proxiaal third ot the femur for Chondrosarcoma iD a 
ohild. . , 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.W•4.P4g.a628.1979. 
66.-cAILSSOI,A.S. 1011!z,c.~.JSTIIPORr,J. 
J'r&oture of the fe110ral Prosthesis in total lip replaoe•nt 
aoool'diDg to CIWUILIY. 
Aota Orihop.Boan4.Vol.48.J•6.P8g.a650.l977. 
67 • ..CA.ILSSOJI,A.B. JLIDOBIIII,L. tLDDBBRO,L. 
Pro~laotio .Antibiotios ap.i.Mt earq aDd late deep Inteotions 
after total Bip leplaoeMnt. 
Aota Orihop.Soaa4.Vol.48.1t4.P'c.a405.1977. 
68.-cA.BLSSOJI,A.S. JJOSDSSOI,O. JLIIDBIIO,L. 
leridoa with Oeatudoin-!Jiprepate4 oe•Dt for Deep Inteotiou iD 
total Blp Arthropl88ties. 
69.-cABtAIIO,J.fLlVBRIHI,C. 
I1141oatiou ohirurgioales daDa les Co%8.throses. 
ID •.x.Q. ldit.teohniques.Parls.l967. 
70.-c!S!ILBII,P.P.JXELOB,C.JOPDICAX,P. 
treat .. nt of intraoapeular fe110ral neoJt ·tra.oturee 'b7 J'e110ral Prosthesis. 
Aota Orthop.Belg.To.o 43.Paao.6.Paga69).1917. 
71.-cDIIII 
roo 
72 • ..CLARKE,I.C. JAJ.iSTtJ:rz,H.C. JCHRISTIE,J. JGRllF RADFORD,A. 
i'HAR.I.ES Surfac" Ruplacement Arthroplasty tor the Arlhri 't io 
HipaBebirth ot an Earlier Conoept? 
The Bip.Meeting ot the Hip Sooiet7.1dit.c.v.•oaby Comp~. 
Sa.i.Dt Louia.l977. 
73 • ..CLAVERO,J. JPIBEDA,J... JOARCIA CURIBL,J... fiWtOS,A. JBO:NILLA,P. J 
RODRICJUEZ Ill QUBSADA,B. 
Oamagrat{a OaeaaPatrones normalea 7 utilidad ol{nica. 
Rev.Ortop.Tra~Vo1.32-IB.~o.4.Pag.a465.1978. 
74.-cOATIS,B.JABMOUR,P. 
The Treatment of IJUboa.pital J'emoral J'raotures b7 Pri.llar7 total 
Hip Baplaoeaent. 
lleeti.Dg ot the •ew Zeelaud Orthopedic .&aeooiation.Welllngtom.1978. 
75 • ..COLLADO,P. I.&JIOROS,J.L JOO:NZALU LOPBZ,P. JVILA BlUCRS,J. 
Resultados prori.aionales de la Ariroplutia total de oadera.Bstudio 
de 200 oaso11. 
leY.QQir.l8p.Vol.2.RO 5.P£g.a367.1975. 
76.-cOLL~,D.L 
l8110ral Stea JPailure in 'l'otal Hip Beplaoeaent. 
J.Bone Joint Burg. Vol.59-A.It8.P£g.tl033.1977. 
77.-cOLViLLB,J.JRAUIIO,P. 
CIIARRLBI low-friction Jrlhroplasties of the Hip in Bbeumatoid .lrthritie. 
1 et~ of the ooaplioations and results of 378 Arthroplasties. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-B.R•4.Pag.a498.1978. 
78.-cOOII,I.D.JBOWCOI,S • .A...JPILCHIR, .. P~ 
The Detection of VellOUIS !'hroaboaia. 
G01 
79.-COSTE,F. 
TraUment ohirurgioal de la CoxarlhDOse. 
En B.M.Q. ldit.Techniquea.Par£s.l970. 
80.-COVEHTRY,M.B. JBECKEHBAUaR,R.B. JIIOLAlf,D. R. JlLSTRUP ,D.M. 
Total Hip A.rihroplasthaa.l stud,J' of peat operative oourae and earl7 
oomplioatlona. 
J.Bone Joint Surg.Vol.56-A.llt2.Plg.a273.1974. 
8l • .CIA.Wl'ORD ADAJCS,J. 
'lratamiento quirdrgioo u la Oeteoarirltls. 
' 
!be Praotitloner(ldio.en lspanol).Vol.9.B'74.Pag.a53.1972. 
Cirqla Orlopedioa de CAJIBIILL. 
Bdlt.Intermldioa.Buenoa Jirea.1975. 
83.-cBOWSE,J.~ •• JOHR IABI,Y.JIA.liAW~,CB.s. 
'fotal Hlp Baplaoe•nt 1D Consea.Ual Dielooation and Dysplaaia o~ 
the Hlp. 
J.Bone Joint Sarg.Yol.61-A.W•l.P4g.a15.1979. 
84.-cRIJBSS,R.L. JBICIBL,V.s. JYOII IBSSLER,LL.C. 
InteaUona in Total Ripe aeoondar7 to a pri11ar7 •owoe elsellbere. 
Clin.Orthop.Btlo6.P4g.a99.1975. 
65 • .CRUBSS, R. L. 
Bip Baaurfaoing according to the JDethod of lfACJIERt a prelild.nar;r 
report. 
Keetlng o~ the C&D&di8D Orlhopaedio Aasooiation.Montreal.l979. 
86.-cUJmJ.,B.A. J00SSLDO,B.P. JPAS'l'EBRAX,B.s. Jllla&TIIIGALB,CB.B. J 
QtJIB'l'ILI.&HI, R. 
!be penetration Charaoteriatioa of Cephasolin,Cephalothin and Ce-
phracU.ne into lNae ill patients 1111ur goiDg Total Hlp Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Yol.59-J.I•7.Pag.a856.1977. 
87.-CHAPCHAL,a. 
Citug{a Orlopedioa .y Traumatolog{a de la Cadera. 
Edit.Clent{fioo-M&dioa.Baroelona.l968. 
88. -CHAPCHA.L, a. 
Jrlhroplasty of the Hip. 
ldit. Georg Thieme Publishera.Stuttgart.l973. 
89.-CHAPCHAL,a.,sLOOP,T.J.J.B •• BOLLEN,A.D. 
Results of Total Hip Replaoement.A oritioal follow-up stu~. 
Clin.Orthop.Nt 95.P~.alll.l973. 
90.-CBAPMAN ,M. W. 1BADLEY ,L 
The effect of Pol,.ethilmetaor.rlate and antibiotic combinations on 
bacterial nabilit7.An in vitro and preliainar;r in nvo at~. 
J.Bone Joiat Surg.Vo1.58-A.Ntl.P£,.e76.1976. 
9l.~,J. 
The elimination of slips between Prosthesis and fe.ur. 
J.Bone Joint Surg.Yo1.47-B.•o l.P(r.e56.1956. 
92. -CBARIIJ&Y ,J. 
Jrlhroplaaty of the Hip.A new operation. 
Lanoet.Bt 7216.P4g.all29.1961. 
93.-CBARIIJ&Y,J. 
'l'otal Hip Replacement by low friction Arthroplasty. 
Clin.Orthop.Rt 72.P~.a7.1970. 
94-~t,J. 
Postoperative infection after Total Hip Replacement with special 
reference to air contamination in tlie operating room. 
Clin.Orthop. Bt87.P~.al67.1972. 
95-~,J. 
The long-term results of low friction Arthroplasty of the Hip performed 
as a primary intervention. 
J.Bone Joint Surg.Vol.54-B.NOl.P~.a61.1972. 
96. -cHARNLEY ,J • 
Acrylic Cement in Orthopaedic Surgery. 
Edit.Cburohi1 Livingstone.Edinburgo.1972. 
97.-cHAJDr.LEr,J. 
The rationale or low friction Arthrop1ast7. 
Prooedinga of the First open SoienUfio Jleeting of the Hip Sooiet7. 
ldit. The C.V.Mosb7 Company.Satnt Louis.l973. 
98.-CHARRLEY,J.JCUPIC,z. 
The nine and ten 78ar& results of the low friction .Arlhroplast7 
of the Hip. 
C1iD.Orthop.JO 95.Pag.l9.1973. 
99.-CIURBLBT ,J. 
Progress report on the wear of the plastio socket iB Total Hip 
!rihrop1ast7• 
J.Bone Joint Surg.Vol.56-B.Bt 4.P8g.a580.1974. 
100.-CIIABRLBT ,J. 
Praoture of te110ral Prosthesis iB Total Hip BeplaoeiDint • .l o1inioal 
.ri~. 
Clin.Orihop •• t lll.P£g.ll05.1975e 
101.-cB.AlDILBT,J. 
Low Pr:l.otion J.rihroplast7 or the Bip.'1'heo17 and Parotioe. 
ldi~.Springe~Verlag.Berl!n.l979. 
102.-cBEATUI,~.JilER,C.I. 




Comunioac16n al Pin de Semana !Tauaatologioo-Oriopldioo.Centro 
Bspeoial Ramon 7 Cajal.l979. 
(i 0 I, 
104.-CHIARI,K. JEND~R, 'M. JHACKEL,H. 
Indications et resultats de 1 'Osteotoade du bassin selon ClliARI dans 
l'arthrose avanole. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 44.Nol.Pag.al76.1978. 
105.-CHRISTIANSEN,K.J. 
The correlation between Prosthesis failure and metal sen.ivity as 
deterained b.1 a new inmunological technique. 
Meeting of the Australian Orthopaedic .A.asooiaUon..ld.ela1de.1978. 
1o6.-CHRISTKAN,O.D. 1SNOOK,O.~JWlLSOB,T.0. 1sBORT,J.Y. 
Prevention of Venou Thromboembolism by administration of !Qrdro:q-
c1oroquine. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.J07.P£g •• 918.1976. 
107.-D'.AKBROSIA,LD. JRlOOINS,R.S. JST.lDALlfiK,B.C. JDE JA.RDO,L. 
Vasoularity of the femoral head 99atl'o Dipbospbonate SointigraPI1' 
Yal.iclated with Tetrao~1ine Labeliag. 
C1~0rthop.JI 12l.Pig.ll43.1976. 
1o8.-D'JJD310SI.&.,LD. JSIIOJJ,B. JRIOODS,LS. JSTADALBIJ:,LC. JDI!: BARDO,L. 
Sointi~ in the diaposis of Osteonecrosis. 
C1~0rthop. BG 1)0.Plg.l139.1978. 
109.-DDBYRB,J. 
Lee Protheses totales de haDohe. 
Intot~therap.Vo1.6.Bt 5.P&g •• 46.1968. 
110.-DBCOULX,J.JLABOURDITTB,P. 
Arthrop1astie de 1a hanohe.A propos de desce11ement des Protheses totales 
de lumo1le.Prob1e•s diagnostiques et terapeutiques. 
~n Ked. Vo1.)2.P&g.,8.1977. 
(; n ~; 
111.-DE ~,J. JF'ERRARI,A. JCHAmlLEY,J. 
Ectopic bone formation following Low Friction Arthroplasty of the Hip. 
Clin.Orthop.NO 12l.Pag.a5).1976. 
112.-DE LBE,J.JCBARRLET,J. 
Radiological demarcation of cemented so~keta in Total Hip Replacement. 
Cli.Orthop. NO 12l.Pag.a20.1976. 
113.-DB LEE,J.aBOCKWOOD,Ch.A. 
The use of Aspirin in Thromboem~lio Disease. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.62-A.BO l.Pag.al49.1980. 
114.-lB JIIGUEL RIVERO,C. aDIAZ P.ILE'l'DR,R. JVILLAVERIE CABEZUDo,J.A.. 
SALIDO VALLE,J.A. 
PrOteaia Total de·CUpalaa de WAaNBR.Primeraa impreaiones. 
Pin de Semana Tl'&UIIIatologioos-Ortop&diooa. 
~t.Jiouograt{aa fidioaa de la s.s. Jladr1d.l979. 
115.-DI SBZB,s. JRICDWAD!r,A. 
Jlaladiea des o• et des arUoulatioJl8. 
Kdit ... dioalea JiammarioD.Par!a.l963. 
116.-DEOTMIR,R.JXOLDBR,~J.JBBIAB,I.JBATBR,J.P. 
Ketal Sensivit7 before and after 'l'otal Hip Arlhroplari7• 
J.Bone Jo1Dt Surg.Vol.59-A..BO 7.P&g.a863.1977. 
117.-DONOVAJJ,TH.L. JOORDO!l,R.O. J:IA<JBL,D.A.. 
Ur1Dar7 Infections in Total Hip Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol. 58-A.BO 8.P&g.al134.1976. 
118.-DOWNES ,B. K. 
Late infeotions &ner !'otal Hip ReplaoeMnt. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-B.BO l.Pag.l42.1977. 
(j 0 r, 
119.-DRINKER,H. JJlURRAY ,w. R. 
'l'he Universal Proximal Femoral End.oprothesis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.NO 8.Pag.,1167.1979. 
120.-DUNN,H.I.JHESS,W.B. 
Total Hip Reoonstruotion in Chronioall~ Dislocated Hips. 
J.Bone Joint Surg.Vol. 58-A.JD 6.P~.a838.1976. 
121.-DORB,W.JGBOW,T. 
Aseptic leorosie of the Femoral Head.Treatment with Bone grafts of 
Doubt\ll. Value. 
01in.Orthop. ua 122.Pag.a249e1977. 
122.-:ruPJ.RC ,J. 
Oitado por GERARD,t.l974. 
123.-DORAR SAOBISTAit~ 
r.l.aiopatolog:{a de las Artropat:!aa d.egenerativu. 
SimpoaiWD aobre .lrtropat:!as DegeneratiTU.Bdit.oteo.Xadrid.l970. 
124.-BDBYKKR,J.JJODBS,P.J. 
Diap6atioo radiolopoo de las Bntermedades de loa Bueaos. 
ldit.J14dioa Panaaerioana.Buenos Aires.l977. 
125.-BPTIIHAR,I.S.JSKITH,D.~JHERRY,J.B. 1STIRCBPIELD,P.B. 
Be'riaion Arlhroplaet7 uaiDg OJLUDO.Bl low triotlon .l.rlhropla11t7 
teohnio With reference to apeoifios of teohnio and oompariaon of results 
With primar,r low friction .lrthroplast~. 
Olin.Orthop. ID 95.P8g. a48.1973. 
126.-BPTEXHAR,I.S.JSTIRCHPIELD,P.K. 
kperienoe with lov-friotion .lrthroplaat~.A Statistic re'riev ot earl~ 
results and oomplioations. 
C1in.Orthop.ND 95.P8g.a6o.l973. 
(j 0 7 
127.-KICHER,P. 
Citado por CLARKE, .1977. 
126.-ELIOPOULOS,c.s. 1PAPAVASSILIOU,D. 
Infeotions postoperatoires en Orihopedie. 
Acta Orthop.Belg. Tomo 42.Faso.6.Pag.•550.1976 • 
. 129.-ELL,P.J.fDBACON,J.fJL BAaHDADI,T. 
~n osea por radioia6topoa. 
·Brit.J.Boap.18d.(Bdioi6n en Bapanol).Vol.9.1• 105.P!g.e524.1976. 
130.-ELSOlf,B.A. fJEPIIC6TT,A.I. JMCGBCHIE,D.B. fVERE'l"l'J.S,D. 
ADtibiotios loaded aor,ylio oement • 
.J.»one Jobt Surg. Vol.59-B.ll' 2.P&a.1200.1977. 
131.-BR'lJULE,J.. 
J'o1low-up ot 334 Total Hip Beplaoe•nt • 
.lrthroplast7 ot the Bip.Bdit.Georg ftieM Pu.blillhers.Stuttgart.1973. 
132.-EBDLD,J'. JDDLBll,X. 
La teDOtOIIde elargie dana la COD.rthroae. 
Acta Orlhop.Belg. -ro-o 44.1• 1.PI.g. •140.1976. 
133.-IIKIIINO,W.J'. 
!'he Choioe ot BUrgioal prooedures in Idiopathio .bepUo lfeoroais. 
!he Blp.ProoediJ:a«B ot the SeveDth open Soientitio :MeeUng.ldU.c. v. 
~'bJ' COIIIpaiQ'.SaiDt Louia.1979. 
134. -BPPS ,CB.B. 
Co~~plioations in Orlhopedio Surger,y. 
Bdit.J.B.Lippinoot Comp~.Londrea.l976. 
135.-BBCILLA.,X.O. 
Los Antigenos de hiatooompatibilidad. Su relaoi6n oon las Bntel'lll8clades 
leumatol6gicas • 
.. dioine.Jt 27.P4g.•l115.1979. 
136.-ETIElim~,A. ;ZUPIC,C. ;CHARNLEY,J. 
Postoperative dislocation after CHARNLEY low friction Arthroplasty. 
Clin.Orthop. ND 132.Pag.al9.1978. 
137.~BVABSII,P.I.aWAUGH,T.R.aOROFIROtC•P• 
Total Hip Replacement with the CHARRLET Prosthesis. 
Clin.Orthop. Jt95.P4g.a69.1973. 
138.-I'VlWm,J. 
fiat aotuel de la preyention de 1•1nteotion en Cbiru.rgie Orthopedique. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 42.Paao.6.Pag.a517.1976. 
139.-BVRARD,J. 
Antibi6tioos en Cirug{a Ortop&dioa 7 Trauaatolog{a. 
!~Cir.Behab.Vol.9.Nt 4.P4g.a273.1979. 
140.-I'.D.A. 
terapia preventiTa oon Cetalosportnas.Intorme.l978. 
141.-:n:RJIAJIDEZ nBB.&BDEZ,c.I •. fOOM.lR OUARRBR,P. aPBRKZ L.l BUBRT.l,C. 
An4lbie oo.paratiTOe de los renl.tados obtenidos en la 11118tituoi6n 
total de oadera uaBildo la teonioa c1e P~A.BDG 7 de J.CHAJmLBI. 
Rev.Jap.Cir.Oeteart.!omo 13.JD 74.P4g.a63.1978. 
1..42.-.li'BRI.DlBZ ,I. 1. 
Protila.xie 7 trataaieutos famaool6gioos c1e la entermedad tl"'OlboembcSlioa. 
lnfo~Terape.t. de la S.S.Vol.3.Jt2.Pig.a25.1979. 
143.-nBIIDIBZ SJ.BAD,A. fL.l!ORRI,J. fFIRRIR,IL 
Praotura dia.tisaria te110ral junto a pr6teais total oementada. 
Bev.Qplr.l8p.Vol.4.1t 3.P4g •• l87.1977. 
144.-li'DllABlBZ SJBAD_,A. JI'BRHIR ESCOBAR,B. fALVAREZ,A. JlURTA,A. 1 
CJBO'l' DALJIAU,J. 
In4ioaoiones aotualee de la Osteotoada intertrocanterioa de traslaoi6n. 
.&nnale de Jled.Yol.63.JD lO.P£&.11615.1977. 
() n ~ 
145.-PERNANDEZ SA.BATE,.L JF'ERRER ESCOBAR,H. fNOVELL SALA,V. 
Artritis por polietileno. 
Med.Clin.Vol.7l.RO 8.Pag.a297.1978. 
146.-FERNANDEZ SABATE,A.JFERRER ESCOBAR,H.JLATORRE,J. 
Practuras aubtrooantereas patol~gioas. 
Rev.Ortop.T~Vol.23-IB.RO 3.P!g.a301.1979. 
147.-PEITH,B.JSLOOP,T.J.l.H.JIAZRM,I,JVAR BBNS,J.O. 
Strontium 8711 Sr. bone aoumiDg tor the evaluation ot Total Hip Repla-
cement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-B.Rtl.Pag.a79.1976. 
148.-PIRRABI,A.JCHARNLET,J. 
Conversion ot Hip Joint Paeudoarthro8is to Total Hip Replacell8nt. 
Clin.Orthop.·Jo 12l.Pag.al2.1976. 
149.-PERBER. ESCOBAR,H. Jli'EBlfANDB:Z S.ABATE,.l. J TURTA GALLO,A. 




Regeneration ot the articular oarUlage.Jn ex.perimental work. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 45.Faao.l.Pag.a79.1979. 
151.-JPIBVP:r,c. 
Jntibiotherapie en Orthopedie. 
Aota Orthop.Belg.Tomo 43.Paso.6.Pag.a790.1977. 
1.52. -nrmRMAN, a • .&. 
The role of DiPhoaphonatea on heterotopic ossitioation at\er Total 
Hip J.rthroplast;r. 
~eting of the B.O.A.Liverpool.l977. 
{j 1 I) 
153.-FINERi•IAN,O.A. JI:RENGEL,W.F. JDRENNAll LO~lELL,J. Jl.:URRAI ,w. R. 
Bole of Diphosphonate(miDP) in the prevention of heterotopic ossifi-
cation after Total Hip ArthroplaatyaA preliminary report. 
The Hip.Meeting ot the Hip Sooiety.Edit.The C.V.Mosby Comp~. 
Saint Louis.1977. 
154.-FISHBR,L.P.JOONON,a.P.JCARRET,I.P.JMOURGUBS,O. 
Cemento aor!lico ~tibiotiooe.Estudio preliminares. 
Bev.Ortop.T~Vol.~~IB.JOl.Pag.a51.1977. 
155.-J'ISBER,W. D. JLlOB,H. JV.Al'f DER RES 'I' ,K. JPOOLE,A. R. 
Cartilage auto-imlnmit7'·.in Rbe11111a.toid .lrhriUs aa possible 1118Chanisa 
\ 
tor the destructive rheumatoid joint lesion. 
Jleeting ot the B.O.A.7 de British Orthopedic Research Sooiet7. 
Bradf'ord.l978. 
156.-rtSHBR,L.P.JOLIVIER,~ 
Le ootyle face aax protheses temorales.B:fllposiua SOJCO'l. 
157.-J'I'lZGBRALD,R.B. J:IOLD,D.R. JlLSTRUP,D.X. JVAif SCOT,R.E. J 
WASHIBaTOB II,J.A.JCOVENTRT,I.B. 
Deep wound Sepsis following Total Hip J.rthroplast7. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.I' 7.P8.g.a8.i7.1977. 
158.-PLDDlO,R.I. JXlCHELSilf,CH.B. fSTIWCHFIBLD,IP.E. 
Soiatio paralJBis.A oomplioaotion to bleeding following Hip Surger,y. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.Rt l.P8.g.a37.1979. 
159.-POLLACI,P.M.JCHARBLBT,J. 
A oo.pariBOn ot the re.ults ot femoral head Prosthesis with and without 
cement. 
Clin.Ortbop. Rt 62.P4g.al56.1969. 
() l 1 
160.-FORSTER,I.W.JCRAWFORD,B.J. 
Sedim~ntation rate following uncomplicated To~al Hip Replacemont. 
Keeting of the B.O.A. Sheffield.l979. 
161.-FREEDlWl ,X. I. 
Radiologio aspects of Femoral Read Replacements and oup mold Arthroplas-
ties. 
Radiolg.Clinics of Borth Am.Vol.l3.N•l.Pag.,45.1975. 
162.-PRDMAB,X.A.R. JSWANSON,S.A. V. JDAY,W.R. J'l'HOMAS,B.J. 
Conservative !'otal Replacement of the tip. 
Meeting of the B.O.A.Londres.l974. 
163.-FRBEMAN,K.A.R.JCAMBROR,R.V.JBROWN,O.C. 
Cemented double oup Arlh.roplast7 of the Ripa .l five 78arB experienoe 
w1 th the ICLB Prosthesis. 
Clln.Orihop.BO 134.P~.t45.1978. 
164.-IPRDMAN ,K..l. R. 
.lrtroplastiu da Doble c.tpulaa. 
Conterenoia e.rlraordiDaria en el Coqreso oonjunto SJ!ICO'l'..SPO'l'. 
Oporto.1979. 
·-
Bee~~plaso• arlioularea e:D las Eafexwedade• Reumatioaa. 
ldit.Salvat.Baroelona.1979. 
166.-J'UBLONO,L 
!ratamiento quirdrgico de la Bntermedad Beumatoidaa. 
The Praotitioner{Edio. en Eepafiol).Vol.9.Bt 74.Pag.a42.1972. 
167. -<JAJlii'flB ,J'. JOLEA, L. JBCIIIV J.B.Rll ,J'. A. 
La operaoicSn de MILCH en la Cil"''g:(a da la oadera. 
~., ·• 
(j i ~ 
168. -OANTES, )1. A. J GONZALEZ, T. 
Lupus Eritematoso sietemioo,preaentaci6n familiar,miositis y osteo-
necrosis. 
Rev.Esp.Reum.Vol.6.NO l.Pag.cl7.1979. 
169.-GABCIA GIL,A.JGONZALEZ GONZALEZ,M.JSERAL INIGO,F.IAZCONA 
ELIZALDE,K. JLORERTB !UV.AHRO,C. 
Profilaxis de la entermedad tromboemb6lioa venosa postoperatoria. 
Bxamen comparati vo de di versos m&todoa de profilarle. 
Cir.Bap.Vol.)2.Nt 1.P4g.al9.1978. 
170.-GARDNBR,A.D.H.JMEDGRAFT,J.W. 
Antibiotio-bine cement mixiurea in prevention on infection followin& 
Total Hip Joint Replacement. 
!he Lancet.B• 7885.Pag.t891.1974. 
171.-o~,J.C.JBPSTIII,~C.~S,W.H.JHARVBT,J.P.JHICEBL,V.L. 
Treatment of UDreduced traumatic posterior dislocations of the Hip. 
J.Bone Joint Sorg.Vol.61-A.Bt l.P&g.,2.1979. 
172.-G.&SCO,J. JOOIWI SAIICHO,:r. fL.latJIA,I. 
Reacoi6n oaea al cementa acrilioo. 
Premo de Inveatigaoion de la SECOT.1976. 
bY.Ori.Traum. Vo1.21-IB.Ill 2.P4g. cl51.1977. 




Valor dia.gncSstioo de 1a Bacintigraf{a oasea en Reumatolog{a. 
led. e Hyg.(Edicion en Bspano1).Bt 361.Pag.s3.1979. 
(j 1 :~ 
175.-GERARD,Y.JSEGAL,PH.JBEDOUCRA,J.S. 
L~arthroplaetie de la hancbe par cupules couplees. 
Rev.Chir.Orthop.Vol.60.Suppl.2.P4g.s281.1974. 
176.-GERARD,T.JSEGAL,~JBEDOUCHA,J.S. 
J.rthroplasUe de 1a hanohe par oupule couplees. 
Congreso Mundial SICOT.Copenhage.l975. 
177.-aERARD,T.JSEGAL,PH.JBEDOUCHA,J.S. 
Arthroplastie de la ~anohe par oupulea couplees. 
Techniques Orthopeiiques.Edit.Bxpansion Scientifique.Paris.l978. 
178.-GEBARD,T.JGLAVIBR,B.JCUINGT,P.JLANGLAIS,F.JBARTHAS,J.;POSTEL,M. 
Le cotyle face aux prtheses femorales.Symposium SO~O'l'. 
Rev.Chir.Orthop.Vol.65.R'3.Pag.a145.1979. 
179.-GERARD, Y. 
'lota1 Hip Arthroplasty with femoral oup used without cement and 
with oylindrioa1 support. 
Keating of the Canadian Orthopedio Aasooiation.Xontreal.l979. 
18o.-GILULA,L.A.JSTAPJ~,T.W. 
Radiologia Ortop&dica de T.W.STAPLB. 
Edit.Salvat.Baroe1ona.l977. 
181.-GIRDLESTOBB,a.R. 
Removal of femoral head and neok,pseudoarihrosis procedure. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.6.P!g.a519.1924. 
182.-arr.st,s.B.JSALVATI,B.A.JWESSLBR,S.JBOBINSON,H.J.JWORTH,M.H. 
The effect of Total Hip Replacement and general SUrgery on 
Anthrombin III in relation to venous Thro•bosis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.Nt 5.P&g.a653.1979. 
183.-GOLD:JTEill ,L.A. ;DICKERSOil ,R.C. 
Atlas de Cirueia Orlo~dica. Vol. II. 
Edit.Interm~dioa.Buenos Aires.l977. 
184.-GOMAR GUARNER,F. 
Pa~olog{a Quirurgica OeteoarUoula.r. 
Edit.Saber.Valeno1a.l973. 
185.-GOM.AR SANCHO,P. fGASCO,J. 
Relleno intramedular de oomento bajo isquemia. 
Rev.Esp.Cir.Osteoart.T.l4.Nt 8l.Pag.a209.1979. 
186.-ooMBZ BMBUDA,A. aSOPENA JIONFORI'E,R. JBORREGON MA.RTINEZ,V. J 
ORTIZ BEBROCAL,J. 
La Oammagrat!a osea con pirofosfatos de Tecnecio en el estudio 7 evo-
luoi6n de las Pr6tesis Totales de cadera. 
Rev.Esp.Reumat.Vol.2.BD 3.P£g.all3.1975. 
187.-GONON,a.P.JLOBTAT-JACOB,A. 
Le Cot71e face aux prtheses femorales.Symposium SOFCOT. 
Rev.Chir.Ortbop.Vo1.65.Ht 3.P£g.e144.1979. 
188.-GIWiADO GARCIA,J. JJOACHD,a.P. JLOPEZ ALONSO,!. 
Osteotoadas en las Artrosis de oadera. 
S)"IDposiwa sobre Ariropat{aa Degenerativaa.Bdit.oteo.Jiadrid.l970. 
189.-GSCBWBND,ll. 
'fratamiento quinhgioo de la PoliartritiB Cr6nioa progresiva. 
Edit.~oray.Baroelona.l971. 
190.-GUNlERSON,C. JD .. AMBBOSIA,R.D. JSHOJI,H. 
~otal Hip Replacement in patients with Sickle-cell Disease. 
J.!One Joint Surg.Vol.59-A.ll• 6.Pag.a760.l977. 
191.-HACKENBROCH,M.H. 
El desarrollo aotual de lan Proteeis ArUculares. 
Munch.Jt&d. Woch. (Edici6n en Eapaiiol). Vol.l17 .Pag. •375.1975. 
192.-BALLEY,D.I.JCHARHLET,J. 
Results of low friction Arthroplasty in patients thirty years 
of aee or younger. 
C1in.Orthop.NR 112.Pag.al80.l975. 
193.-HAMBLEN,D.t.,HABRis,w.n. 
Myositis Ossificans as a complication of Bip Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.53-B.UO ).P£g.a764.1971. 
194.-HANSEN,F.WeJRECHHAGEL,~ 
The MONK hip Arthroplasty.PreliJDinar,y report on the uncement 
Standard KONK Prosthesis. 
Acta Orthop.Scand.Vol.8.HR 4.P£g.a394.1977. 
195.-HARDINGE,L JWILLLUIS ,D. Jlrl'IBNNB,A. JMACIENZIE,D. JCAHRNLEY ,J. 
Connrsion of f'used Hips to low friction Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-B.BO 4.P8g.a385.1977. 
196.-BABDIRGB,~JCLEART,J.JCHARNLBI,J. 
Low ti'iotion Arthroplasty for healed septic and tuberculous Arthritis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-B.B02.P£g.al44.1979. 
197.-HA.RRINar<>N,~D. JSDI,P.B. JDIS,J.B. JJOBJISTOB,J.O. JDICK,H.K. 
GRISTDA,A. G. 
Metb;yilmetaorilate as an adjunct in Internal fixation of Pathological 
fractures. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.RV8.P&g.al047.1976. 
198.-BABBIS,W.H. 
Clinical Results using MULLER CHAllHLEI Total Hip Prosthesis. 
C1in.Orthop •• R 86.Pag.a95.1972. 
fi 1 r; 
199.-IIARRIS,U.H.fOH,J. 
Total Hip Replacement and femoral head Bone-grafting for severe 
acetabular Dofioiency in adults. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.N06.P!g.a752.1977. 
200.-HARRIS,W.H. 
Total Hlp Replacement. 
New England J.Med. NO 297.P£g.a650.1977. 
20l.-HABRIS,W.H.JBOURNE,R.B. 10H,J. 
Intra articular acetabular labruma! possible etiological factor iD 
oertaiD cases of Osteoarthritis of the Hip. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.NO 4.P8g.a510.1979. 
202.-HAW,C.S.JGRAT,D.B. 
Excision Arthroplast7 of the Hip. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-B.JO l.Pag.a44.1976. 
203.-BAWIINS,I.B. 
RetaiD the psoas attachment and mvilise Hip Arthroplasties ear}7. 
Clin.Orthop.BO 103.P!g.a26.1974e 
204.-HERN.Al'llBZ BOS T CODORrllU,A. 
.Artroplaatias aloplanioas de la cadera con oabesas de femur oon reli-
naa aorllicas. 
Cir.Ap.Loo. Vol.6.P4g.al1.1949. 
205.-HDilJJU)J!:Z VAClJEB(),D. fPAZ JIIIENEZ,J. JLOPEZ SASTRB,A. JMENKNIBZ 
BODRIOUJZ,J.A. 
Complicaoionea de la Bnfermedad de PAGET.! prop6sito de 23 observa-
oiones. 
(i I 7 
206.-HEH.HAUDEZ VAQUERO,D. 
Displasias de la articulaci6n cpxo-femoral.Valor de las Oateotom!as 
en el tratamiento de las mismas. 
Tesina de Licenoiatura.Universidad de Salamanoa.l977• 
207.-HERNANDEZ VAQUERO,D. 
'l'ra.tamiento quirorgico de la Necrosis Osea de Cadera.. 
Premio Bacional para Trabajos Cl:!nicos de la SECO'l'.Madrid..l978. 
2o8.-HERNANDEZ VAQUERO,D. JPAZ JIN:EN&Z,J. f.UllOO FERNAJJDEZ,A. f 
SONETRA PATDO,J.M. J:OOMIRGUEZ VAZ,R. fBOJfO COHTRERA.S,I. 
Tratamiento de las fractureS suboapitales de oadera en edad senil con 
J.rtroplastias de MOHLCoanmioacicSn previa. 
Rev.Bsp.Cir.Osteart.T.l4.Ht 83.P4g.l333.1979. 
209.-HERN.ANDEZ V.AQUERO,D. JPAZ JIMEREZ,J. fAXIOO FERNANDEZ,!. J 
SONEIRA. PATiiO,J.X. JBOKO COHTRJI:RAS,I. 
Las oaloitioaoionea periartioularea 00110 complicaoicSn de la.a .Arlroplas-
'\ia.a de cadera. 
Rev.Quir.Eap.Vol.7.Bt 4.1980. 
210.-BERilANDBZ VAQUJmO,D. 
Tratamiento de las trao'\uraa de cadara en el anoiano. 
Rev.Bsp.Oer. (liD prensa) 
211.-HEBN'ANDKZ VAQUERO,D. JPAZ JIKEREZ,J. JAMIOO FERN.Al'fDBZ,A. f 
SONETRA PATDO,J.M. fDOMIBGUEZ VAZ,R. JROMO COHTRERAS,I. 
Indicacionea de la Gallllll8.gl"&fia osea en frawaa:tolog{a 7 Orlopedia. 
Rev.Orlop.Traum.(En prensa) 
212.-HEHBERT,J.J.fFOUCHBR,J.fHERBERT,A.JP.AILLOT,J.X. 1SOULIER,E. 
Biomechanique des protheses totales de la hanohe et desoellement • 
.Acta Orthop•Belg.Vol.44.Bt 3.P£g.l424.1978. 
213.-HERRERA RODRIGUEZ,A. 
Coxoartrosis.Estudio histopatol~gloo de la miema.su tratamiento aedian-
te Aloartroplasta Total. 
Tesis Dootoral.Univeraidad de Zaragoza..l973. 
214.-HEBBERA BODRIGUEZ,A. JMARTINEZ TELLO,A. 
BelaoicSn entre la olinioa e histopatolog{a en las Gox.oa.rtroais. 
Rev.ort.Traum.Vol.l9-IB.Faso.1.Pag.a35.1975. 
215.-BESS,W.B.JUMBER,J.s. 
!'ota1 Hip Arthroplasty in Chronioall7 Dislocated Hips.Follow-up 
st~ on the Protrusio Sooket technique. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-A.HO 7.P4g.a948.1978. 
216.-HESSERT,a.R. 
Antibiotische Wirkaamkeit von Misohungen des Polymethylmetha-
or,ylates mit Antibiotics. 
Aroh.Orthop.Unfal1-chir.lft 68.Pag.a494.1970. 
217.-BILL,J. 1ILBNBIDWl,L. JTRDSnt,S. f!LOWBRS,R. 
DiffUsion of antibiotics from JDr,ylio !one-cement in vitro. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-!.lfO 2.P&g.a197.1977. 
218.-BORI,R.T.JLBWIS,J.L.fZIMMERMAN,J.R.JCOMPERE,C.L. 
The number of Total Joint Replacement in the United States. 
CliD.Orthop.lft 132.Pag.a46.1978. 
219.-BUGOLBR,A.B. 
J.loariroplastiaa de la oadera con Pr6etsis endofemorales pu.ra.s 7 totales. 
Bdit.!o~.Barcelona.1972 
220.-BUOHES,S. JP'IBLD,CB.A. fKENNEDY,K.R.L JDASB,C.B. 
Cepbalospori.nes in !one cement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-!.NO l.P&g.,96.1979. 
221.-HUHUE,ti. JTUHNER,R.H. JKURIAKORE,T.X. ;SURPRENANT,J. 
Venous Thrombosis after Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.58-A.NR 7.Pag.a933.1976. 
222.-HUh~ER,O.JDANDY,D. 
The natural histor,y of the Patients with an Infected Total Hip 
Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.59-B.NR 3.P8g.a293.1977. 
223.-inmTER,O. JWELSH_,R.P. ;CAMERON,H.U. ;BAYLEY,W.H. 
The resul ta of revision of ,Total Hip Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-B.NR 4.Pag.a419.1979. 
224.-HUNTER,O. 
'l'he results of Reinsertion of a 'fetal Hip Prosthesis after Sepsis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-B.JR 4.Pag.•422.1979. 
225.-IARCHT,J.JCOCKX,I. 
Xefsol comme prophylaxis mes lea patients orlhopediques. Etude 
comparative retrospective avec l~Aapioilline. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 42.11 6.Pag.•543.1976. 
226.-IIDA,M. JFURUYA,L ;KAWACBI,S. JMASUHARA,E. ;TARUMI,J. 
Jew improved Bone Cement(MMA-TBB). 
Clin.Orthop. WR 100.Pag.a279.1974. 
~7.-IMAMALIEV ,A. 
Traasplante de los extre1110s ariiculares. 
Edit.Mir.Mosc~l971. 
228.-IZARRA RODRIGUBZ,A. 
Endopr6tesis Totalea de cadera. 
Edit.Marban.Madrid.l974. 
229.~AFli'I~,H. J. 
En.fennedadee motabolicas,d~gonerativas e inflan:atories de huesos y 
arUoulaciones. 
Edit.La Prensa Mexicana.M~xioo.l978. 
230.~ANSEN,H. 
Postoperative Thromboembolism and its prevention with 500 ml. Dextran 
g1 ven during operation. 
Acta Chir.Scand.Supp1.2.Pag.a427.1972. 
231.-JENNINGS,J.J.JHARRIS,W.H.JS.ARMIENTO,A. 
A clinical evaluation of Aspirin prophylaxis of Thromboembolic 
disease atter Total Hip Erthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.Nt 7.Pag.a926.1976. 
232 • .....JOHBSON,R. JGREEN,J.R. JCHARNLET,J. 




Deep Ve110us Thrombosis following CHARNLEY Arthroplasty. 
Clin.Orthop.Nt 1)2.Pag.a24.1978. 
234.-JOHNSON,R. JBA.lllm>,LL. JOWEN,R. 
Reactivation of tuberculosis after Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint SUrg.Vol.61-B.N' 2.Pag.al48.1979. 
235.-JOHHSTON,R.C.JLARSON,C.B. 
Bionohanics of Cup Arthroplasty. 
Olin.Orthop.Nt 66.P!g.a56.1969. 
236.-JONPS,J.M. 
Revisional Total Hip Replacement for failed RING Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.61-A.Nt 7.P!g.al029.1979. 
237 .-JORDA LOPEZ,E. JBLAZ·~UEZ )!1JLERO,M. JESPWAH SALOM,E. J 
SANCJUIHO VIDAL,M. JLLABRES NAYAHS,P. 




El oemento Osee acrilioo 7 &Us posibilidades. 
R.I.X.T. Vol.52.HV l-3.Pag.a49.1977. 
239.-JOWSBY,J. JCOVEHTHI,X.B. JBOBINS,P.B. 
Heterotopic OssificationaTheoretical oonsiderations,possible aetiolo-
gic faotors,and a clinical revuew of Total Hip Arthroplasty patients 
e%hibiting this phenomenus. 
The Hip.Keeting of the Hip Society.ldit.c.v.Mosby Company. 
Saint Louis.1977. 
240.-JUDIT,J.,JUDIT,B. 
'!he ue ot an artificial femoral head tor an Arthroplasty ot the Hip 
Joint. 
J.Bone Joint Surg.Vol.36-B.Pag.al66.1950. 
241.-JUDIT,B.JVALEHTIB,J.P. 
L'Osteotomie de MAC MURRAY dans le traitment des Coxarthrose. 
Rev.Chir.Orthop.Vol.8.PAg.a681.1965. 
242 • ....rtJlBT 'B. 
Les Protheses Totales de Hanohe. 
Colloque de la Salpetriere.Inform.Therap.Vol.6.HO 5.P&g.a46.1968. 
243 • ....JUDJ!:l' ,R. JPATEL,A. JLAUREH'l' ,P. JBAND,C. 
Prothese Totales de Hanohe.Indications dans nos 321 prellliers cas. 
Pres.Med.Vol.77.HO 45.Pag.sl597.1969. 
2 44. -JUDE'r, R. 




Prevention of fatal postoperative pulmonary embolism by low doses 




Prevention of fatal postoperative pulmonary embolism. 
Lancet.IR l.Pag.a567.1977. 
247.-KA.XJCAR,v. 
Prevenoi6n de la muerie por embelia pulmonar postoperatoria. 
Triang.Vol.l6.1t l.P4g.a63.1977. 
248.-UUAB, V. 
Diapostioo de la trombosis venosa profunda 7 de la embelia pulmonar. 
Trinag.Vo1.16 •• o l.P£g.a1.1977e 
2.49.-XAXXlR,V. 
Prevenoi6n del lmbolismo pulmonar agudo. 
Brit.Journ.ot Hop. ~d. Vol.9.HO 94.Pag.a27.1978. 
250.-XAT ,11. B. M. 
Some complications of total Hlp Replacement. 
Clin.Orthop.NO 95.Pag.a73.1975. 
251,-IEMPP,I. JJ.AEaER,J.H. JN'ESSIUS,A. JIIOCHEL,D. JCLAVERT,J.M. 
Etude comparative de l'element temoralde quelques arthroplasties 
iotales de la hanohe. 
Acta Orthop.Belg.Vo1.42.S.ppl.l.P!g.e 194.1976. 
252.-KELSEY,J.L.JWOOD,PH.H.N.JCHARNLEY,J. 
Prediction of Throaboembolism following Total Hip Replacement. 
Clin.Orthop.NO 114.Pag.a247.1976. 
253.-KIRSCHNER,M. 1GULEJCE,M. JZKNIER,R. 
Taatado de Teonioa Operatoria General y Espeoial •• Tomo 100. 
Edit.Labor.Barcelona.l965. 
254.-LAAP,R.A. JSCHATZKER,J. 
Early resu'ts of WAGNER surfaoe Replaoement Hip Arthroplasty. 
Meeting of the Canadian Orthopedic Association.Kontreal.l979. 
255.-LANCHARES,J.L.JTEJERIZO,L.c. 1oRTIZ,T. 
Disano 7 desarrollo en lnvestigaci6n Medica oon aplicaoion de Meto-
dolog{a 7 Bioestad!stioa.Edit.Oritioas Orteb~.Salamanoa.l977. 
256.-LAllG,A..O. JILASSD,R.A.. 
Cup Arthroplasties in Teen Agars and Chaildren. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A..N• 4.P&g.,444.1977. 
257.-LANG,A..O. 
Protheses de WAGNER. 
Jo1ll'Dee d .. River de la SOPCOT.Par!s.l979. 
258.-LANGLAIS,P. JPOSTBL,X. JIEBBOULL,X. 
Surveillance radio-olinique des Protheses Totales de Ranches. 
B.M.Q.Edit.Teohniques.Par!s.l979. 
259.-LAW,W.A.. 
Late reBU.l.ts in Vitallillll Mold Arthroplasty of the Hip. 
J.Bone Joint Surg.Vol.44-A..RO 7.Pag.al497.1962. 
260.-LAZARSKY,K.O. 
Complications revisited.The debit aide of Total Rip Replaoement. 
Clin.Orthop. NO. 95.Pag.a96.1975. 
261.-LEE,P. JROOJlEY,P.J. JSTURROCK,R.D. JKEllNEDY,A.C. ;CAHSOU DICK,W. 
Etiolog{a y Patogcnia de la Osteoartrosi~.Revisi6n. 
Sem.Artr.y Reum(Edicion en Eepanol).Vo~.).NO 3.Pae.a213.1974. 
262.-LEINBACH,I.S.JEARLOW,F.A. 
100 Totnl llip Replacements. 
Clin.Orthop.IO 95.Pag.al34.1973. 
263.-LEQUESNE,M. 
Las enf'ermedades de la cadera en el adulto. 
Polia Bheumatologioa Oe1gy.Pag.l24.1967. 




Lea Coxites infectieuses. 
Brev.Hbeum.Paso.6.Edit.E%pansion Soientitique.Par!s.l974. 
266.-LB SAOUT,J. 
Osteotome pelvienne de CHIARI.A propos de 42 interventions. 
Tesis doctoral.Universidad de Brest.l978. 
267.-LEWINNECX,o.B.rLEWIS,J.L.JTARR,R.JCOMPERB,o.L.JZlMXERMAH,J.R. 
Dislocation after Total Hip Replacement Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.6o-A.NG 2. Pag.1217.1976. 
266.-LIDCB,B. 
l..rtritis Cr6nioa Juvenil 
Kediotne.wo 27.Pag.al687.1979. 
269.-~xsHIR,X.D.JPOTINO,N.JOOUaH,W.W.JLITWIR,S.D. 
Bspondilitis Anquilopoyetioa y antigeno BLA.lUna enfermedad gen&tioa mas?. 
~J.Med.(ldici&n en Bspafiol).Vol.l.WG 5.P&g.al29.1975• 
f• q r· ) (j •• 
270.-LOPEZ WRAll S'fERN ,L. 1r.lliRONO MANAS,E. JFEiaiM:DCZ POR'rJ..L,L.; 
GONZALEZ HERMOSO,F. 
Valor ol{nico de las gammagraf!as oseas en el control do las 
A.rtroplastias de cad.era. 
Rev.Esp.Cir.Oateoart.T.14.NO 84.Pag.a381.1979. 
271.-LOPEZ SASTRE,A.,PAZ JIMENEZ,J. 
Consideraciones sobre la t~cnioa de la Osteotom{a en el tratarnionto 
quirdrgioo de la Coxartrosia. 
Rev.Esp.Cir.Osteoart~T.4.NO 20.P4g.a97.1969. 
272.-LOPEZ SASTRE,A. JPAZ JIMENEZ,J. JMENENDEZ RODRIGUEZ,J.A. 1 
HERNANDEZ VAQUERO,D. 
Etiopatogenia de la Coxarirosis. 
Reumatismos.Edit.Exma.Diput. de Le6n.l976. 
273.-LORAT,J. 
ReeiiiJ)lazos o'rvioo-oet.Uioos en cadera. 
274.-LORD,O.JMAROTTE,J.B.JBLAICHARD,J.P.JOUILLAMON,J.L.JGORG,M. 
Btude expezi.mentale de 1 'ano~ des arihroplasties totalea madrepo-
riquos de hanohe. 
Rev.Cbir.Orthop.Vol.64.P!g.a459.1978. 
275.-MAC BRIDE,E.K. 
The flanged acetabular Replacement Prosthesis. 
Arch. of Surg.Vol.83.Pag.a721.1961. 
276.-MAC IEE,O.~ 
Artificial Hip Joint 
J.Bone Joint Surg. Vol. 33-B .Pag.: 46.5.1951-
fj ; ~ ( i 
217.-J.iAC J:KE,G.K. 1\IATSOll FARRAR,J. 
Replncomant of Arthritis Hips by the J!'K\C KEE-FARRAR Pror.;thar:ie. 
J.Bone Joint Surg.Vol.48-B.NO 2.P!e.a245.1966. 
278.-MAC KEE,G.K. 
Total Hip replacement for advanced Osteo-Arthritis of the Hip. 
X Congreso de la SICOT.Par!a.l966. 
279.-J~C KEE,G.K. 
General principles in Total Hip replacement with particular referenoe 
to the fixation ot the components in the bone and the designs of the 
femoral prosthesis. 
XII Congreso de la SICOT. Tel Aviv.l972. 
280.-MAc XEE,a.x.,cHEN,s.c. 
The statitics of the MAC lEE FARRAR method ot Total Hip Replacement. 
CliD.Orthop.NO 95.P{g.t26.1973. 
281.-MAC KENNA,R.JBACHRAR,F.JKARSHAL,s.P.JGALANTI,J.O. 
frhoaboembolism disease in patients undergoing Total IDee Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.Bt 7.Pag.a928.1976. 
282.-KAC LAUaHLIR,R.B. JRKGER,S.I. JBARKALOW,J.A. JALLEH,N.S. JDIFA<ao,C.A. 
Ket~lmethacrilateaA stud3' ot teratogenicity ani fetal toxioUy ot the 
vapor in the mouse. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-A.Nt 3.P!g.t355.1978. 
283.-MAC MURRAY,T.P. 
OsteoarihrUis of the Hip Joint. 
Brit.Jour.Surg.Vol.22.NO 88.Pag.a716.1935. 
284.-1U.C MURRAY,W.R. 
Results in patients with Total Hip replacement Arthroplasty. 
Clin.Orthop.NO 95.P4g.a80.1973. 
li ~; 7 
285.-~I.ACTS ,J. R. JBULt.OUGII ,r. JOOODFELLOit ,J. 
Resurfacing of femoral head after Oateoto~.A report of three ~ancn. 
Clin.Orthop.NG 123.Pag.al43.1977. 
286.-MALLORT,T.H. 
Total Hip replacement with and without troohanterio Onteoto~. 
Clin.Orthop.NG 103.P4g.al33.1974. 
287.-MAQUET,P. 
Reduction de la pression articulare de la hanobe par lateralisation 
chirurgicale du grand troo~ter. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 42.NI 3.P8g.t265.1976. 
288.-MAQUET,P.;RADIN,B.L. 
Osteoto~ as an alternative to Total Hip Replacement in young adults. 
Cltn.Orthop.NG 123.P{g.a138.1977. 
289.-MAQUBT,P. 
La lateralisation cb,irurgioale du grand trochanter. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 44.Faso.l.P4g.al92.1978. 
290.-MAQUi"l'.P. 
Lee interventions a visee biomeohanique dans la Coxarthrose evoluee. 
Aota Orthop.Belg.Tomo 44.Faso.l.P!g.e280.1978. 
291.-MARKS,~B.JRELSON,C.L.JLAUTENSCHLAOBR,B.P. 
Antibiotic impregnated aor,ylio Bone cement. 
3.Bone Joint Surg.Vol.58-A.Nt 3.Pag.•358.1976. 
292.-MARXS,~B.JWILDB,A.~JHOOGLAND,T.JBAZZANI,C.D. 
Revision of Total Hip Arthroplast7 Replacement. 
keeting of the Canadian Orthopedic Association.Vancoover.l978. 
293.-l:Am:oR,L. 
F'emoral loo~enint; in •rcd.n.l Hip ncplaccsr.cnt. 
Clin.Orthop.NO 12l.Pag.a116.1976. 
294.-MARTIN PALLARES,J.L.;VILMlOVA,J.L.JDORREGON,V.;PERCZ TRIGUEHOS,A.f 
FERNANDEZ DIEZ DE KIOUEL,G. 
Tratamiento quirnrgioo de las fracturas patol6gioas. 
Rev.Ortop.Tra~.Vol.21-IB.NO l.Pag.al01.1977. 
295.-IURI'INES GARCU,J. JCAPILLA FERNANDEZ,J.A. JCARASA PEREZ,R. f 
GRACIA COSIO,F.JDOMINGUEZ REBOIRAS,J.JIRARRAOORRI SANUDO,J. 
Nuestra experienoia en el reemplazamiento total de la artioulacion 
de la cadera con Pr6tesis de baja trioo16n de CBARRLBT. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.l9-IB.BO l.Pag.t23.1975. 
296.-MARTINEZ VERGARA,I. 
Consideraoiones generales acerca de las Pr6tesis !otales de cadera. 
I Jornadas Or\op4dicaa Riojanas.Logrono.1975. 
297.-MATJOO MONTANBs,J. fBERGADA,J. JKELLA.,J. JVILLANUEVA,C. JRAMIREZ,a. 
FLORES rP. J. 
A.epecto de las tracturas patologioas 7 n tratamiento ortop~Sdioo­
quirurgico. 
Oncolog{a 80.Vol.l.NO l.P&g.a49.1976. 
298.-MATEO MONTANEs,J.fVICENTI GUILLBR,P.JMELLA,M.;VILLANUEVA,C. 
Tratamiento quirurgioc de 188 traoturas patologicas. 
Bev.ortop.Traum.Vo1.22-IB.Rt 4.P&g.a519.1978. 
299.-XATOS,K.JAMSTUTZ,H.C.JPIRERMAN,O. 
~os~tis Oasiticans following Total Hip Replacement. 
Meeting of the Westem Orthopedic Jssoo1ation.Hawai.l974. 
300.-}!EARS,T.S.;CI'UE3S,R.L. 
Evaluation of the use of acrylic cement "in anchoiaing medullary etom 
femoral head proathea'is. 
The Hip.Prooeedings of the Hip Society.Edit.c. V.J(oeby Company. 
Saint Louio.1977. 
301.-J~,D.O.JWALY.ER,P.S.JFlGAROLA,P.JBULLOUGn,P.G. 
Total Surface Hip Replacement in the Dog. 
, Clin.Orthop.lft lOO.Pag. t256.1974. 
302.-)~NDONCA,J.JTAPADIRHAS,X.JGOUVBIA,X.JVIBIRA,J.M. 
Revisao de 50 Oateotomias intertrocanUrioas por Coxartrose. 
: Rev.Ortp.Traum.Vo1.5P-IB.Bt l.Pag.a77.1979. 
303.-)mRLB D'AUBIGNE,R.JPOSTEL,I. 
Functional Results of Hip Arthroplasty with aor.ylio Prosthesis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.36-A.Rt ).Pag.a451.1954. 
304.-MERLB D'AUBIGNI,R.fDUBOUSSET,J. 




Lea Protheses totales de Banohe. 
Colloque de la Salpetriere.Intora.Therap.Vol.6.Bt 5.P4g.a46.1968. 
306.-MERLB D'AUBIONE,R. 
Arthroplastle de la hanohe par Protheae totale. 
Libro homenaje Dr.Bastoa Ansart.Edit.SECOT.l969. 
307.-MERLB D'AUBIONE,R. 
Cotacion ohifree de la fanotion de la hanohe. 
Rev.Chir.Orthop.Vol.S6.R• S.Pag.a481.1970. 
r; :~ o 
308.-N.ERLE D .. AlJDIGllE,H. Jl1AZAS,F. 
Tratado de tecnica quil"Ul'gica de M. POST6L. 
Ed.i t. To ray }Lasson ,BarcE,lonn..1979. 
309.-MEYERS,M.H.;TELFER,U, 1MOORE,T.N. 
Determination of the vascularity of the femoral head with 'IochnotiWII 
99-m Sulphur Colloid. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.ND 5.Pag.a658.1977 
310.-JU<JUEL DE PAOLI,J. 
Resultados alejados de los reemplazamientos 6ervico-cefalioos 
de la cade ra. 
Rev.Ortop.Trcum.Vol.l5-IB.ND ).Pag.a365.1971. 
311.-MILCH,H. 




Orthopedic JDanagement ot PAGET's disease of bone. 
Clin.Orthop.ND 127.Pag.al27.1977. 
313.-IULRE,I.S. 
Hazards of 80171ic bone cement a A report of tvo cases. 
Anaesthesia.Vol.28.Pag.a538.1973. 
314.-JIOLLAR,R.A.B. 
Serum alkaline phosphatase in heterotopic para-articular ossification 
after Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-B.NI 4.Pag.a432.1979. 
315.:.XoNI,J.E. 
Comunicao16n personal.Liverpool.l978. 
316.-MONTES MORTERA,S.JLOPEZ PORRUA,J.M.JUAVAR.RE'fE GIL,F.J 
MIEHES BARREDO,P. JALVAREZ GONZALF..Z,A. JTRILLA TRILLA,J. J QUJN'rEHO 
PAZOs,o. 
Resultados alejadoa de ~ pr6tesis cervioo-oefalioas en las fracturas 
del cuello del femur. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.l5-IB.NO 3.Pag.a443.1971. 
317.-MOORE,A.T. 
Praoture of the hip joint.A new method of treatllent. 
Int.Surg.Dts.Vol.l9.Plg.a323.1935. 
318. -MOORE ,A. T. fBOHLMAB ,H. R. 
Metal Hip Joiut.A case report. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.25.Pag.a688.1943. 
319.-MOORE,A.T. 
Metal Hip Joint.A new self Locking Vitallium Prosthesis •. 
s0th.Med.J.Vo1.45.P£g.all.l952. 
320. -IIOOHB ,A.!' • 
'!'he self looking Metal Hip Prosthesis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.39-J..HO 4.P&g.a811.1957• 
321.-MOORE,B. 
Antibiotics in oement. 
Bditorial.J.Bone Joint Surg.Vol.59-B.HO 2.P&g.al39.1977. 
322.-MOSKOWITZ,P.A.fBLLEHBERa,s.s. 1FEFFER,H.L.fKENMORE,P.I.JNEVIASER, 
R.J. JRUBilf,B.E. JVARMA,V.M. 
Low dose heparin for prevention of venous Trbomboerabolism in Total 
Hip Arthroplast7 and surgical Repair of Hip fractures. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-A.HO 6.Pag.al065.1976. 
323.-J.:OUHGIJE.>,G. D. 
Les complications moohaniques de la Protheso totale de hnncht. 
Rov.Chir.Orthop.Vol.57.Suppl.l.Pae.•319.1971 
324.-MULLER,M.E. 
Protesis totales de eadem. 
X Congreeo de la SICOT.Par!s.l966. 
325. -)'fULLER, M. E. 
Total Hip Prosthesis. 
Clin.Orthop.NO 72.Pag.t46.1970. 
326.-MULLER,M.E. ;ALLGO~IER,M. JWILLElJEGER,H. 
Manual de Oeteosfutesis.T6cnica A.O. 
Edit.Cient{fico M~dica.Baroelona.l975. 
327.-MURRAY,M.P.;GORE,D.R.JBREWER,B.J.JZUEGE,R.C.;GARDNER,O.M. 
Comparison of functional performance after ~lAC KEE FARRAR,CIUffi\~Y 
and MULLER Total Hip Replacement.! six month follow up of one hundred 
sixty five cases. 
Clin.Orthop. uo 12l.P!g.a33.1976. 
328.-MURRAT,W.B.JDRINXER,H. 
The universal proximal femoral endoprotheeis.Preliminary observations 
ot in Yivo motion oharacteriatics. 
Keating ot the Canadian Orihopedio .lasociation. Toronto.l977. 
329.-BELATOJI,C. 
Du traitement de t•anohylose du poignet d'origine blenorrhagique. 
Rev.Orthop.Vol.25.Pag.a39.1938. 
330.-NELSON,J.P. 
Deep tnfeotion following Total Bip Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.Rt 8.Pag.ll042.1977. 
{} :~ 1 
331.-NICOLL,E.A. 
Displacemen~ osteoto~ in the troatment of osteoarthritis of the Hip. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.43-B.NV l.Pag.•50.1961. 
332.-NICOLA,T. 
Atlas de v!as de acceso en Cirug{a Ortop~dica. 
Edit.J1ma.Barcelona.l967. 
333.-RIECKERK,A.V. 1CHARNLET,J. 
Postoperative infectio~ after CHARNLEY low frio~ion Arthroplasty of 
the Hip. 
Mee~ing of the South African Orthopedic Assooiation.Bleomfontein. 
1978. 
334.-NILLIUS,A.S. JHYLANDER,O. 




Coagulaoi6n,fibrinolisis 7 tromboais venosa. 
Tri&agulo.Vol.l6.Bt l.P4g.al9.1977. 
336.-BOLAB,D.R. JFITZGEJU.LD,R.H. JBECDNBA.UaH,R.D. 1COVENT~Y,M.B. 
Complications of Total llip .Arlhroplast7 ti"eated b)" reoperation. 
J.Boaa Joint Surg.Vol.57-A.Nt 7.Pig.t972.1975. 
337.-l'IORDEB,c.w • 
. Antibiotic Pro~laxis in Orthopedic Surger;r. 
Clin.Orthop. Jt 114.Pig.a203.1976. 
338.-oBERSOll ,R. ;A7J.~!,F. 
La escintigraf:la osca en TraumJltolog{a. 
•ied.et Hyg.{Edici6n en E!Jpafiol).N• 348.Pag.s30.l978. 
339.-oLERUD,S. 
Reconstruction of a femoral femur following Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.NO 6.Pag.a937.1979. 
340.-PALACIOS CARBAJAL,J. 
Tratamiento quirdrgico de la Artrosis de Cadera 
Edit.Monografias Medicas de la S.S.Nadrid.l969. 
341.-PALACIOS CARBAJAL,,T. 1Ji:EruUNDEZ BOS MURCIA,C. ;OLAGUIBEL J.IORET,J. J 
FERNANDEZ RODRIGUEZ FAIREN ,M. 
Bases biomec8nicas 7 metaldrgioas de los implantes utilizados en 
Cirug{a Ortopedica 7 Trnumatologia. 
Ponencia Espanola al XII Congreso Hispano-Lueo de Cirug{a Ortop~dica 
7 Traumatolog{a.Edit.Garsi.Madrid.l979. 
342.-PALACIOS CARBAJAL,J.;F.ERNANDEZ GILINO,F.K.;SEBASTIAN BUENO,C. 
PrOtesis de WEBER. En Reemplazos Arlioulares en las Enfermedades Reurna-
ticas de POAL MANRESA.Edit.Salvat.Baroelona.l979. 
343.-PALTRIJliERI,M. ;TREllTANI,C. 
Variante di arlroprotesi d'anoa. 
Chir.Org.Mov.Vol.60.NO l.Pag.a85.1971 
344.-PARDO,J.JV~I,V.JCHOVER,V. 
Las osteotom!as intertrocantericas e el tratcuniento de las Coxoartro-
sis.Revisi6n cllnica-radiografica. 
Rev.Esp.Cir.Osteoart.Tomo l).Na75.Pag.al51.1978. 
34~.-PAROO ~runTAJ:ER,J. ;PEIRO C.:OUZALEZ,A. 1PERF..Z LA HUi~Ir1'A,C. I 
PALOKARE3 TALEliS,E. 
Complicaciones de lao ArtroplaAtias Totales de cadera.Ectuoio compa-
rative de doe tipo3 de Tr6tosis. 
Rev.Esp.Cir.Osteoart.Tomo 14.NO 8o.Pag.al33.1979. 
346.-PARIX> MUNTANER,J. 1PEREZ LA HUERTA,C. 1PEIRO GOllZAI.F:7.,A. 
La Pr6tesis Total de cadera oomo operac16n de reacate. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.24-IB.Nt l.Pag.a69.1980. 
347.-PARKER,H.G. 1WIESKAN,B.G. JE'tJALD,F.C. 1THoMAS,W.H. 1SLEOOE,C.B. 
Comparison of preoperative,intraoperative and early postoperative 
Total Hip Replacements with and without Trochanteric Osteotomy. 
Clin.Orthop. NO 12l.Pag.a44.1976. 
346.-PAULINO TEVAR,J. JPINEOO SANCHEZ,A. 
Bpidemiolog{a de las Entermedades Reumaticas. 
Medioine NO 26.Pag.al625.1979. 
349.-PAUWEI..S,P. 
DireoUves nouvelles pour le traitement chirurgioal de la Coxartbrose. 
Rev.Chir.Orthop.Vol.45~Nt 5.Pag.a661.1959. 
350.-PAZ JDtENEZ,J. JBERNANDEZ VAQUERO,D. JLOPEZ SASTRE,A. JMENENDEZ 
RODRIGUEZ,J.A.JPRIRTO MONTANA,J.R. 
Limitaciones de la Osteos{ntesis en el tratamiento de las fraoturas 
del ouello del femur. 
Rev.Esp.Cir.Osteoart.Tomo 9.Rt54.Pag.a419.1974. 
351.-PAZ JIMENEZ,J. JHERNANDEZ VAQUERO,D. JLOPEZ SASTRE,A. JMENENDEZ 
RODBlGUEZ,J.A.JPRlETO MONTANA,J.R. 
Complicaoiones en la utilizaoi6n de las Pr6tesia totales de oadera. 
Med.Ast.NO 50.Pag.a357.1974. 
I 
352.-PAZ JH:t..JlliZ,J. ;LOPEZ SA.'3TRE,A. 1r.:ENENDE7. RODlUGUEZ,J.A. ;PRIETO 
J~ONTAl1A,J.R. JHIUiHX!JDKZ VAQUERO,D. 
Tratamiento quirurgico do las Coxa.rtrosis. 
Reumatismos.Edit.Exma.Dip.Prov.de Le6n.l976. 
353.-PAZ JIM:-::NEZ,J. ;LOPEZ SASTRE,A. JliiENENDEZ RODRIGUEZ,J.A. ;PRIETO 
MOllTANA,J.R. ;HERNANDEZ VA~UERO,D. 
Luxaoi6n fractura de artioulaci6n artroplastioa de cadera e implante 
de tercera pr6tesis. 
Chir.Org.Mov.Vol.~2.NO 6.P8g~a639.1976. 
354.-PAZ JIMENEZ,J. 
Estudio de las Pr6tesis totales de oadera en las Coxartrosis avanzadas. 
Tesis Doctoral.Universidad Complutense de Madrid.l977. 
355.-PAZ JIMElUZ,J. ;HER..~ANDEZ VA~,D. ;SONEYRA PATINO,J.M. JAMIOO 
FERNANDEZ,A. 
Restauraci6n artroplastica de fracturas patol6gicas metast&sioas de 
la oadera. 
Oncolog{a Bo.Vol.l.BO 4.Pag.a49.1977. 
356.-PAZ JIMENEZ,J. ;HERNANDEZ VAQUERO,». JLOPEZ SASTRE,A. 
Bl tunel de aaolaje a iliaco en las Ariroplastias Totales de cadera. 
Congreso Conjunto SBCOT-8POT.Oporto.l979. 
357.-PAZ JDmNEZ,J. JHERHANDEZ VAQUERO,JJ. JAMIOO FERNANDEZ,A. ;SONETRA 
PATINO,J.M.JROMO CONTRERAS,I. 
Artroplastias de Doble Cdpula.Indicaciones. 
Giorn.Ital.Ortp.Traum.(En prensa). 
358.-PEDEGANA,L.R. ;BURGESS,E.J1. ;MOORE,A.J. ;CABPEilTER,M.L. 
Prevention of ThromboemboliEm disease by external pneumatic compression 
in patients undergoing Total Hip Replacement. 
Clin.Orthop.BD 128.Plg.a190.1977. 
359.-r;;p,r,z Tfl!fmr~RCt:.:,A. ;VIJ.!J'OVA Vfl.7.QlJf.!.,J.L. ;DO'tlrG1;.:.))l I:AHTJJ:Ez,V.; 
Jr.uiiOZ ~:OHEJW, J. A. 




The effect of Methylmecril&te on Cbemola~s of Polymorphonuclear 
Leukocytes. 
J.Bone Joint Surg.Vol.6D-A.NO 4.Pag.a492.1978. 
361.-PIDIORZ,L. ;LEJ.IOINE,A. ;GAUCHOIX,J. ;DEOOTT ,c. 
A propos des echecs des Arthroplasties de banche avec oupulos. 
Rev,Cbir.Orthop.Vol.60.SUppl.2.Pag.a276.1974. 
362.-PIEDROLA GIL,G. 
La Medioint. Social en las .Artropat{as Degenerativas. 
Simposium sobre Artropat{as Degeneratovas.Edit.oteo.Madrid.l970. 
363.-PIEBCE CONATY,J. 
Surgerr of the Hip and Knee in patients with Wh.eumatoid Arthritis. 
J,Bone Joint Surg.Vol.55-A.NO 2.Pag.a301.1973. 
364.-PLASMANS,C.M.T.;KUYPERS,W.;SLOOF,T.J.J.H. 
The effect of Bthane-1-Hydro:ry-1,1-Diphosphonic Acid(EHDP) on matrix 
induced eotopio Bone formation. 
Clin.Orthop. NO 132.Pag.a233.1978. 
365.-POAL MANRESA,J. 
~ome observations on the MAC KEE FARRAR Hip Total Replacement. 
Surgery of the Hip de CRAPCHAL. 
Edit. Georg Thieme Publishers.Stuttgart.l973. 
{ •• , (1 : ., ' 
Protesis tot ale a de en :lcra.Coi'H~ntnrion uol1re j(1(l cc:1o~. 
Rev • Ortop. Traum. Vol.l9·-IB. NO 3. Pag. t519.1975. 
367.-POAL WtliRESA,J. 
Reemplazos arUculares en las Enfennodadea Rour.laticas. 
Edit.Salvat.Barcelona.l9'79. 
368.-POLLOCK,A.V. 
Est{mulo del triceps suraltun mGtodo profilactico de la Trombosis 
Venosa profunda. 
'Eriangulo.Vol.l6.no l.Pag.r41.1971. 
369.-POSS,R. fE.lALD,F.C. JTHmlAS,W.H. ;SLEOOE,C.B. 
Complications of Total Hip replacement Arthroplasty in patients 
with Rheumatoid Arthritis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.NO 8.Pag.all30.1976. 
370.-POSS,R.JTHILLY,W.G.;KADEN,D.A. 
Kethilmethacr,ylate is a mutagen for Salmonella Typhimurium. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.61-A.NO 8.Pag.al203.1979. 
371.-POSTEL,M. 
Traitement chirurgicale des Coxarthroses. 
E.M.Q.Edit.Tecbniques.Paris.l977. 
372.-QUEIPO DE LLANO,A. 
Resultados lejanos de las Pr6tesis c~rvico-cefalicas en seudoartrosis 
del cuello del femur y en Necrosis de la cabeza postfraotura. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.l5-IB.NO 3.Pag.a369.1971. 
373.-QUINLAN,W.R. 
The behaviour of antibiotics in bone cements. 
Y.eeting of the Surgical Research Sooiety.Londres.l979. 
374.-RAlW,Jl. 
Authology of Orthopaedics 
Edit.E. & S.Livingntone.l966. 
375.-RANIERI,L.;~~~1ANI,C.;VACCARINO,F. 
R<:!Bltlts in patients with the ·PALTRINIERI-TRF.lJ'fAJ.:-I surfat::e replacement 
Total Hip Proethesis. 
Moeting of the .American Academy of Orthopedic Surgeons.J,:J.S Vegnn.l971. 
376.-RAYO SANCHEZ,A. JSERNA ERNST,J. JPAROO lLBARELLOS,J.A. ;'fJ!O:.;A!=;,L. Y.; 
EGANA T AZUA,A. JCALVO ASENSIO, M. 
Fracturas espontaneas del cuello del femur en las Pr6tesis de UAG111m. 
Fin de Semana Traumat6logico-ortop&dioo.Y~drid.l98o. 
377.-RECKLING,F.W.;ASHER,Y..A.;DILLON,W.L. 
A longitudinal study of the radiolucent line at the bone cement 
interface following Total Joint Replacement procedures. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.HO 3.P4g.a355.1977. 
378.-REING,M.JRICHIN,P.F.J~fMORE,P.I. 
Differential bone scanning in the evaluation of a painful Total Joint 
Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.61-A.NQ 6.Pag.a933.1979. 
379.-RIEGLER,H.F.JHARRIS,C,M. 
Heterotopic Bone formation after Total Hip Arthroplasty. 
Meeting of the Eastern Orthopedic Association.Puerto Rioo.l975. 
)8o.-RIEGLER,H.F.fHARRIS,C.M. 
Heterotopic bone formation after Total Hip Arthroplasty. 
Clin.Orthop. NO 117.Pag.a209.1976. 
381.-RIGGINS,R.S.JKRANS,J.F. 1LIPSCOMB,P.R. 
Osteoarhhitis of the Hip.A survey of treat~pent. 
Clin.Orthop. NO 106.Pag.e56.1975. 
(; ·~ 0 
382.-RIUO,P.A. 
Complote raplacement ArthroplC!•ty of the Hip l•y the RitE; Pro:Jll•osic. 
J.Bone Joint Surg.Vol.50-B.JlP 4.P<le.a720.l968. 
383.-RING,P.A. 
Total roplacall'ont of the Hip Joint. 
Clin.Orlhop.lig95.Pag.l34.1975. 
384.-RI'l'TER,M. A. 
Dislocation and subluxation of the Total Hip Replacement. 
Clin.Orthop. NO 12l.Pae.a92.1976. 
385.-RITTER,M.A.;VAUGHAN,R.B. 
Ectopic Ossification after Total Hip Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.NO 3.Pag.a345.1977. 
386.-ROBERTS,V.C. 
Estimulacion pasiva del flujo venose como profilaxis de la Tromb&sis 
Venosa protunda. 
Triangulo. Vol.l6.JlO 1. P!g. a35.1917. 
387.-RODRIGUEZ ALVAREZ,J. 
Ruestra experienoia &on las Pr6tesia cervioo-oefaticas. 
Rev.ort.Traum.Vol.l5-IB.NO 3. Pag.a387.1971. 
388.-ROGERS,P.H.JWALSH,P.N. 1MARDER,V.J.;BOSAK,C.G.;LACRMAN,J.W.J 
RITCHIE,w.a.M. JOPPEllHEIMER,L. ;SHERRY,s. 
Controlled trial of low dose Heparin and Sulfinpyrazone to prevent 
Veaous Thromboembolism after operation on the Rip. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-A.NO 6.Pag.a758.1918. 
389.-ROSENDHAL,S.;CHISTOFFERSEN,J.K.JNORGAARD,M. 
Para articular ossification following Hip Replacement. 
Acta Orthop.Scand.Vol.48.NO 4.P&e.r400.1977. 
(; '' 
390.-RC/E'; C.UEJlOL,J. 1mnloz OOJ1J~Z,J. 
Tratamiento de lM cnfenr.edndea rewn:itica:J. 
Edit.Tora.y.Barcelona.l971. 
391.-RULL GONZALEZ,M. JVALLADARES RIVERA,R. 
J;ecrosis idiopatica de cabeza femoral.Hueatra experienoia con la 
Artroplastia en copa. 
Rev.~r.Esp.Vol.5.HO 6.Pag.a328.1978. 
392.-RICKEWAERT,A. 
Huesos y Articulaciones. 
Edit.Expaxs.Barcelona.l973. 
393.-SAGAR,S.;STA,~TAXIS,J.D.;HIGGINS,A.F. 
Efficacy of low dose heparin in the prevention of extensive 




Prevention of Thromboembolic Phenomena. 
Clin.Orthop. N012l.Pag.al08.1976. 
395.-8ALENIUS,P.JLAUHENT,L.E. 
Experience with the MAC KEE FARRAR Total Hip Replacement.A report 
of 143 operations. 
Acta Orthop.Scand.Vol.44.HO 5.P&g.a451.1973. 
396.-sALVATI,E.A.JWILSOH,PB.D. 
Resultados alejados de las Prdtesis C'~co-cefalicas. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.l5-IB.HO ).Pag.a483.1971. 
f. ! .-, 
'· ., ' 
397 • ..SALVA'l'I, F.. A. ;LACHIT.E-iiGK,P. 
Throrr.l•ocr:~bolif;m follor:ing Total Hip Raplacor.Hmt AY'i.hropl<l.aty. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.no 7;Pag.s921.1976. 
398.-SAtvA'ri,E.A. ;CHUEI·: IM,V. ;AGLH~T'l'I,P. ;UILSOil,PH.D. 
R9diologv of Total Hip RP.placemcnt. 
Clin. Orthop.r;o 121. Pae. •74.1976. 
399.-SALZto:AJl,E.W. ;HARRIS,W.H. 
Prevention of Venous Thromboembolism in Orthopedic Patients. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.5g_A.NO 7.Pag.s903.1976. 
400.-SANCHEZ BARBA,A. ;RE;~UEllA CARRILLO,A. 
Estadoa preartr6aicos de la cadera. 
Simpoaium sobre Arlropd.ias degenerativas.Edit.Oteo.lr!adrid.l970. 
401.-SANCHEZ JYORENO,O. ;GIRALDEZ DEIRO,J. ;IY.IZCOZ BARRIDA,J. ;FOS GALVE,D. J 
VELASCO DEL CASTILLO,J. 
utilizaci6n terapeutica del Sulfato de Gentamicina afiadido al cemento 
de fijaccion en Infecciones profundas posteriores a a la implantac16n de 
una Pr6tesis Total de cadera. 
Mundo Farm.Vol.5.NO 34.Pag.a27.1978. 
402.-SANTOS PALAZZI,A.;PALAZZI,c. 
Sobre la llamada Necrosis Aseptica de oabeza femoral. 
Pin de Semana inaugural del Centro Especial Ramon y Cajal.Edit.Secre-
tar{a General Tecnica del I.N.P.Madrid.l978. 
403.-SARA,s. r.. 
Some advantages and disadvantages of greater trpohanter osteotomy in 
Total Hip Replacement. 
Orthopedia.Vol.2.NO l.Pag.a9.1974. 
. 404.-SCHACtiT'ER,S. ;AY.OR,R.T. ;r;:;RRE,R.V.. ;GERliEK,R.II. ;l'IJ1£;H,E.S. 
Pr6teais o~rvico cefalicas de cadora.Resultado9 alejadoa. 
Rev.Ortop.TJ~um.Vol.l5-IB.NO 3.P!g.a469.1971 • 
. 405.-SCHILLER,A.L.;HARRIS,W.~. JSCHOLLER,J.M.JFREIBERG,R.A. 1sCOTT,R. 
•',\. 
Extensive localized Bone resoption in the femur followine Total Hip 
Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.UO 5.Pag.a612.1976. 
4o6.-SCHURJWf,J. JHIRSHMAN,H.P. fHAKIJAJ.lA,G.;J.lOSER,K.;BUH'fOJl,D.S. 
Cefazolin concentrations in bona and Synovial fluid. 
J.Bone Joint Surg.Vol.6o-A.NO 3.Pag.a359.1978. 
407.-BHANDS,A.R. 
Hitos histcSricos en la moderna Ciru.g!a de la articulacicSn de la cadera. 




The Bip.Prooeedings of the Hip Sooiety.Edit.C.V.Mosby Company. 
Saint Louis.l977. 
Treatment of forty loosened Total Hip Replacements. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 42,HO 5.Pag.a492.1976. 
410.-SLULLITEL,J. 
Cirug{a de las metastasis ose~. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.21-IB.NO 2.Pag.a217.1977 
411. -SMI'l'H, R. D. 




A now supra articular subperio:>t.ic•l appn1acb to th~J Hip j0int. 
Arnt::!r. J. OrLl1op. Sur g. Vol .15. Fe. e. a )9·~.1 n 7. 
413.-S.il'l'H P:t'TEHSEN,M.N. 
Arthroplasty of the Hip. A netl method. 
J.Bone Joint Surg.Vol.2l.P~.r269.1939. 
414.-SOTELO GARZA,A.;CHAIDlLEY,J. 
The results of CHARNLEY Arthroplasty of the Hip perfonned for Protrusio 
Acetabuli. 
Clin.Orthop. NO 132.Pag.al2.1978. 
415.-SPRINGFIELD,D.S.;El~fEKING,W.J. 
Surgery for Aseptio Necrosis of the Femoral Head. 
Clin.Orthop.NO 130.Pag.a175.1978. 
416.-SPULCO,T.P. ;RAN A··~ AT ,CH. 
The use of spinal anesthesia for Total Hip Replacement Arthroplasty. 
J.Bone Joi~t Surg.Vo1.57-A.NO 2.Pag.rl73.1975. 
417.-5TAUFFER,R.N.;SIM,F.H. 
Total Arthroplasty in PAGET -s Disease of the Hip. 
J.Bone Joint Surg.Vol.58-A.NO 4. Pag.a476.1976. 
418.-sTRAEHL,H. 
Modernas corrientes tecnol6gicas en Endoprotesis. 
Fin de Semana inaugural del Centro Ramon y Cajal.Edit.Secretaria Gene-
ral T&cnica del I.N.P.Madrid.l978. 
419.-5TRANGE,F.G. 
The Hip. 
Edit.William Heineman Medical Books Limited.Londres.l965. 
420.-5UBRid·~AJ1IAN ,a. ;l:C AFii~,J. C. 
A new complex of 99m To for skeletal inn.cing nf:cnt. 
Radiology.NQ 99.Pae.sl92.1971. 
421.-sUV.A.,D.;TORNAY,P. 
Tratamiento de las fracturas del cuollo femoral con una Pr6teeis 
de J.MONK. 
J.~ed e Hyg.(Edici6n en Espafiol).llt 347.Pae.a28.1977. 
422.-SWEETK~,R.;SCOTT,T. 
L'arthrite Chroniqu~ de l'a~iculacion de la IIanche. 
Bolet{n de la EULAR.Edici6n francesa.Vol.B.NQ 4.Pag.all9.1979. 
423.-TANAKA,S. 
Surface replacement of the Hip Joint. 
Clin.Orthop. NO 134.P!g.a75.1978. 
424.-TAYLOR,A.B. 
Infected Total Joint Replacement treated by the. method of instillation 
suotion. 
J.Bone Joint Surg.Vol.56-B.Nt 2.Pag.a205.1974. 
425.-TAYLOR,A.R.JKAMDAR,B.A.JARDEN,O.P. 
Ectopic Ossification following Total Hlp Replacement. 
Meeting of the BOA.Cardiff.l975. 
426.-TESTUT,L.JLATARJET,A. 
Tratado de Anatom!a Bumana.Tomo I. 
Edit.Salvat.Barcelona.l973. 
427.-THOMPSON ,F. R. 
Half past two years experience with the Vitallium intramedular,y 
Hip Prosthesis. 
J.Bone Joint Surg.Vo~.36-A.Pag.a489.1954. 
I; ·~ lj 
42U, -THOJ.~p;;oJI, R, C, JCULVE:c ,J. E, 
The role of Trochanterie OainoioL:y in 'l'otal llir fc<'rl0<~emrnt, 
CHn.Orthop. l~O 106.Pae. rl02.1n5. 
429.-THmiPSON ,R.C, JOEGEr:A,T. R. 
retabolic Activity of Articular cartih.ge in Onteoarihritio. 
An in vitro study. 
J,Bone Joint Surg. Vol.61-A.llO 3. J'eg, •407.1979. 
430.-TIBOilE,J, ;SAKIJr:URA,I. JNICKEL, V, L. ;HSU,J. D. 
Heterotopic Ossification around the Hip in spinal Cord injured patients, 
J. Bone Joint Surg. Vol. 60-A. NO 6. Pae. • !"69.1978. 
431.-TIJriOFEEVA,M.I. 
La eficacia de los tratamientos descompresores en la CoTArtrosis. 
Ortop.Traum.Protez.Vol.l2.Pag.a31.1976. 
432.-TORNER BADUELL,C,E, 
Cadera fija y Lumbalgias. 
Rev.Esp.Cir.Osteart.Tomo 12.N~ 72.Pag.a339.1977. 
433.-TORRAS BARBA,J.JPALES ARGULLOS,A, 
La enfermedad tromboembolica en Trauroatolog{a. 
Traum,Cir.Rehab,Vol.7.NO l.Pag.a56.1977. 
434.-TORRAS BARBA,J. JPALES ARGULLOS,A, JDURAll SUAREZ 1 J.R, ;GRAN GILABERI', 
P.J.JJUNCA PIERA,J.;MON~~TERIO ASPIRIZ,J, 
Eafermedad tromboemb611catAspeotos m3dico-sociales,epidemiol,gicos 
etiopatogenia y profilaxis del Tromboemb~lismo venoso.Revision, 
Traum,Cir.Rehab,Vo1.9.NO 3.Pag.al76.1979. 
435.-TRENTANI,C.JGIORDANO,R.JNALDI,P. 
L .. ariroprotesi d .. anca "PALTRINIERI-TREN'rAJH".Risultati a distanza di 
5 anni. 
Chir.Org.Mov,Vol.62.NO 5.Pag.a307.1975. 
4)6.-TH!i:NTAJ:I ,c, ;VACCAHDW,F, 
The PALTHINIERI THEH'l'AJll Hip joint surface At.hroplnsty. 
Clin,Orthop, No 134.Pae.a36.1978. 
437, -THOUGOSO ROZAg,J. 
E:xitos y fracasos de las ArtroplMtias de cadcra., 
Acta Ort,Traum.Iberica,Vol,II,NO 3.Pag.r£76.1954. 
438.-TRONZO,R.C, 
Cirug{a de la Cadera. 
Edit. J.tedica Panamericana, Buenos Aires.l975. 
439.-TRtiDI'A,J. ;HARRISON ,M.H,Jrt. 
The normal va:3cular anatomy of' the femoral head in adult, 
J.Bone Joint Surg,Vol.35-B.Pag,a442.1953. 
440.-TRUm'A,J. 
Studies on the etiopathology of osteoarthritis of the Hip. 
Clin.Orthop. If" 3l.Pag.a7.1963. 
441.-TRUETA,J. 
La Estructura del Cuerpo Humano. 
Edit,Labor.Barcelona,l975. 
442.-URIST,M.R. 
The principles of Hip Socket Arthroplasty. 
J.Bone Joint Surg,Vol.39-A.NO 4.Pag,a786.1957. 
443.-VAR ELEGEN,P,;BLAIMONT,P. 
Les fractures femorales et' cotyloidiennes sur Protheses de la Hanche, 
Acta Ortbo,Belg,Tomo 45.NO 3.Pag.a299.1979. 
444.-VAQUERO OONZJLEZ,F. 
Necrosis Osea Posttraumatica. 
Fin de Semana inaugural del Centro Ramon y Cajal.Edit.Secretaria General 
Tecnica del I.N.P. Madrid,l978. 
4 t15.-VA QlJJ!;HO GONZAI>EZ, P. 
Indica.ciones actu:llos •le las Artr'Ociosis en los micmbros. 
Poneneia Oficial al XII Coneroso de la SECOT.:K:lit.G:H•fli.~~adrld.l978. 
446.-VAQIDmO OONZAJ.EZ,F, 
I Mesa Reclonda sobre seguimiento a. las Pr6teais de Doble Cupula 
de WAGNER.OViedo.l98o. 
447.-VIDAL,J.JALLIEN,Y.;DUSCAY~r,C.;PARMl,M. 
Traitement de certainea fractures eervioo-trochanterienneG des grands 
vieillards par une protbese massive de l'extrernite superieure du 
femur. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 42.No l.Pag.a25.1976. 
448.-VIGNON ,E. ;ARLOT,J!. ;VIGJJON ,o. ;J.iEUNIER,P. 
Le veillisem'!nt du cart.Uage articulairo et l"'artbrose.Etude 
morphometriquo de 59 tetes femorales. 
~on Med.Vol.l4.NO 232.Pag.al23. 1974. 
449.-VIGNON,E. ;ARLOT,M. Jf.tEUNIER,P. JVIGNON,G. 
Quantitative Histological changes in Osteoarthritis Hip Cartilage. 
Clin;orthop. NO lO).Pag.a269.1974. 
450.-VILA BRICHS,J. JLLATA SALLES,J. ;GONZALEZ ADRIO,R. JAMOROS MACAN,J.M. J 
SANCHEZ HARGUINDEY,~.M.;DIAZ FERREIRO,E.W. 
E1 diagn6stieo de la descementaoi6n en las Pr6tesis Totales de cadera. 
Rev.Ortop.Traum.Vol.22-IB.NO 3.Pag.a303.1978. 
451.-VILADOT,A.JGONZALEZ,J.C.;SALO,J.M. 
Artrodesis de cadera.Consideraoiones sobre el uso de la placa Cobra 
en la Artrodesis de la cadera. 
Annale de Med. Vol.63.P!g.a242.1977. 
{; ·~ ~, 
452.-VIVE1,P. ;J.:ASSY ,E. ;DE';lJPJ:Atl,P. ;LANDY ,N. 
Arthropla:::tie de la Hancbe. Difficultcs ct r::owplicati oun cll3fJ roprinee 
d'une Protheee de hancho p~r Arthl"Qplastie totale. 
Lyon. JIAd. Vol. 32. NO 1. fag. s18.1977. 
453.-VOLKOH ,M. 
Arlroplastia de traneplante. 
Ci tado por CRAWFORD AD.OIS. 
454.-VOLZ,R.G. JBRO~IN,F.W. 
The painfUl migrated ununiteed greater trochanter in Total Hip 
Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.N08.Pag.al091.1977. 
455.-VOLZ,R.G.;WILSON,R.J. 
Factors affecting the mechanical stability of the cemented acetabular 
component in Total Hip Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-A.NO 4.Pag.a50l.l977. 
456.-VOORHOEVE,A.fSTOHR,CH. 
Ergebnise bei der Behandlung der Chronish eitrigen Osteomyelitis 
mit einen Palacos-Gentamyoin gemisch. 
Mfinch.Med.Vol.ll5.Pag.a924.1973. 
457.-voss,c. 
Koxarthrose die "temporare Hiingehiifte" ein nues. Verfahren zur operativen 
Behand.lung der scbmerzhatten altershiif'h und allderer chronish 
deformierender Hlii'tgelenkserkraunkungen. 
J.t\insch.}ted.Wschr. Vol.98.Pcig. a954.1956. 
458.-WAGNER,H. 





\ Surface Roplaccmcnt .• ArthroplMty of the Hip. 
Clin.Orthop. N; 134.Pag.al02.1978. 
460.-HAGUER,H. 
Hip Arthroplasty by the Resurfacing procedure. 
JTeeting of the Australian Orthopedic Aesooiation.Adelaide.l978. 
461.-\-IAGNER,H. 
Surface replacement Arthroplasty of the Hip. 
The Hip.Meeting of the Hip Sooiety.Edit.C.V.Mosby Company. 
Saint Louie.l978. 
462.-WAGNER,J.;SHOUNTENS,A.JCROCKAERT,F.;ANSAY,J. 
Interft du scanning au citrate de Gallium 67 dane la chirurgie de 
la hanohe euspecte d'infeotion. 
Acta Orthop.Belg.Tomo 44.NQ 6.Pag.a841.1978. 
463.~iAHLING,H.;BUCHOLZ,H.W. 
Experimentelle und Klinische Untersuchungen sur Freieetzung von 
Gent~oin ans einen Knochenzement. 
464.-WEBER,B.a. 
Die rotations Totalendoprotheee des H«ftgalenkes. 
Z.Orthop.Vol.l07.Pag.a304.1970. 
465.-WEBE~,B.a. 
Total Hip Replacement with rotationendoproihesis(Trunion Bearing 
Prosthesis). 
Clin.Orthop. NO 72.Pag.a79.1970. 
( i ~) 1 
466.-\:EnEH,E. R. ;DAUBBR,J. R. ;COVr;Jl't'RY ,H. H. 
Pe:cipheral Jleurophdyee asr:ociated with Total Hip ~rthrcph··:ty. 
J.Bone Joint Surr,.Vol.58-A.NO l.Pae.r66.1976. 
467.-WEOOE,J.H. JHASYL'l!."NKO,M.J. 
~1e natural history of Conecnital Dise~se of the Hip. 
- J.Bone Joint Surg.Vol.61-B.NO 3.Pag.l334.1979. 
468. -l-JEILL, T • 
. Arthroplast ie de \lA OllER. 
Joumee d niver de la SOFCOT.Paris.l979. 
469.-WELCH,R.B. JCHARllLEY ,J. 
Low friction Arthroplasty of the Hip in Rhewnatoid Arthritis and An-
kilosing SPondylitis. 
Clin.Orthop. NO 72.P!g.s22.1970. 
470.-WELFLING,J. JLEQUESNE,M. JDE SEZE,S. 
La Necrose idiopatique de la tete femorale. 
Brev.Rheum.Vol.6.P!g.,223.1974. 
471.-WII>f.tER,rt. L 
Tratamiento de la Trombosis venosarAspeotos angio16gioos. 
Triangulo.Vol.l6.No l.Pag.l47.1977. 
472.-WIESSt.lAJl,J. JSUtON,S.R. J:QIALD,F.C. 1THO!US,W.H. JSLEDGE,C.B. 
Total Hip Replacement with and without Osteotou~ of the greater 
trochanter. 
J.Bone Joint Surg.Vol.60-A.NO 2.Pag.s203.1978. 
473.-WILLIAMS,E.JTAYLOR,A.R.;ARDEN,G.P.;E3iARDS,D.H. 
Arthroplasty of the Hip en Anldlosing Spondylitis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.59-B.WO 4.Pag.s393.1977. 
( • r. " ' . } ; . 
474.-UILLiftJ;.:; ,E. J'l'H 'r,'lOJ:NING,R. J. ;HUHLEY ,P. J. 
99 m Dipho3phonate eo ines to aid to Diao1ose of Infections 
in Total Hip Replaceme~ts. 
Brith.J.&~ology.Vol.50.NO 596.Pag.a562.1977. 
Total Hip Replacements with fixation by acrylio cement.! preliminary 
study of 100 consecutives MAC KEE FARRAR Prosthesis Replacement. 
J.Bone Joint Surg.Vol.54-A.NO 3.Pag.a207.1972. 
476.-WILSON,P.D.;SALVATI,E.A.JAGL~ETTI,P.JKUTNER,L.J. 
The problem of Infection in Endoprosthesis surgery of the Hip Joint. 
Clin.Orthop. NO 96.Pag.a213.1973. 
477.-WILSON,P.D.;AGLIETTI,P.;SALVATI,E.A. 
Subacute Sepsis of the Hip treated by antibiotios and Cement Prosthesis. 
J.Bone Joint Surg.Vol.56-A.NO 7.Pag.a879.1974. 
478.-WILSON,M.R.;FITZGERALD,R.H.JCOVENTRY,M.B. 
Reoosntruction delayed by Total Hip Arthroplasty after resection 
Arthroplasty for Infection. 
The Hip. Meeting of the Hip Society.EdU.c. V.Mosby Company. 
Saint Louis.l978. 
479.-wROBLENSKT,B.M. 
Wear of High Density Polyethilene on bone and oartilaee. 
J.Bone Joint Surg.Vo1.61-B.WO 4.P&g.s498.1979. 
480.-YAM.AMOTO~M. JTStJKA)aTO, Y. ;MASUJU,S. 
Total Hip Replacement using an acetabular Sooket and a oup. 
Congreso Mundial SICOT.Copenague.l975 
481.-YEOJIAJI ,P. ~;. 
Artropla.stinr. de Doble Clipula. 
Simposio Oficial e Intern.~obre Cir.Enfa.Reuro~ticas.B~rcclon3.1979. 
482.-ZUICKY ,F. 
The morpfological me~hod and vector associations • 
En La Methode dans lea Sciences Modernes. 
Edit.Science et Industrie.Pafis.l958. 

>PITAL CLJNICO DE SAN CARLOS 
P'ACULTAD DIE ... IEDICINA 
WAD .. ID • S 
.H:SliS 1\L\"/',HEZ I·EHN/\NUt-:Z-111-:I'HLSA, I'IHIFESOH /,(;I!~~Gi\llO HE 1'/\TCJIOC;]/\ Y CI.INI-
Ci\S QIIIHliHGlCAS, m: LA UNIVJ·::~SJDAD COMI'LUH.NSE m: MADHJO. 
C E R "I IF IrA: Que Ia To·sis tiftllo "/\H"IIHII'IiiSIIIIS 1111.1\I~S IJF 1"/\DUI/\.-
IJE OORI.E CUI'ULA" r·cnli·;ada l-a,i<• mi diJo(ci<'•n (Hlf' el l.i-
tuno. 
Y piira que cons1c y a 1 os cff'ct os ''P"'·t ''""~, ··~ 
pido c] pn:sent.c nTtificado en Jlhtdr·id, a nucve d<· '·layo 
I 
J 
{...-: .... ·.....; 
TESIS QUE CON EL TITULO: 
11 ARTROPLASTIAS TOTALES DE CADERA. 
ESTUDIO CO~WARATIVO ENTRE LOS MODELOS 
-------------------------------------
CONVENCIONALES Y DE DOBLE CUPULA". 
SE PRESENTA PARA OPTAR AL TITULO DE 
DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA 
POR DANIEL HERNANDEZ VAQUERO 
DIRIGIDA POR EL PROFESOR DON J. ALVAREZ FERNANDEZ-REPRESA 
PROFESOR AGREGADO DE PATOLOGIA Y CLINICAS QUIRURGICAS 
DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. 
FACULTAD DE MEDICINA 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. 
MAYO DE 1980. 
c:,~ 
V 0 L U M E N II 
(. • t 
\' I . ' 
S U ~ A R I 0 D E L 
V 0 L U M E N II 
VOJ.IftiU~ IT 
P/\Clll/\ 
1 2 • F I <:I Jr 1\ :> ( 1> E 1 /1 1 Vt ) b 5 ( • 






FIGURA l:Intervencion de RHEA BARTON.Dibujo original aparecido 
en su trabajo de 1825.{Tomado de TRONZ0){438). 
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FIGURA 3:Cupulas femorales de SMITH-PETERSEN. 
O.A ,. 0 > 8 
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FIGURA 4:Esquemas de las diferentes Copulas femoralE's. 
A :Ctlpula de ADAMS. B:C~1pula de AUFRANC. 
C:Cupula de LtlCK. D:Cupula de SMITH-PETERSEN 
FIGURA 5:Cupula femoral implantada. 
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FIGURA 9:Artroplastia femoral de THOMPSON 
Arlrnpldstia de M00k~. 
FIGURA ll:Fractura basicervical de cadera izquierda. 
a)Radiografia preoperatoria. 
b)Radiografla con ArtroplRstia de TIIOHPSON fmplantada. 
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FIGURA 12: a)Artroplastia total de MAC KEE. 
b)Arlroplast·ia rle HAC I<F:E inplantada en cadt~ra izquierd;1. 
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FIGURA 13: a)Coxoartrosis bilateral. 
b)Tratamicnto con Artroplastia total de MAC KEf: en c:1dera tic>recha. 
.j 1 ··l 
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FIGURA 16:Artroplastia de HUGGLER-WEBER implantada en cadera dececha. 
FIGURA l7:Protesis de HUGGLER ALLO PRO. 
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' FIGURA 18: a)Artroplastia total de CHARNLEY 
b)C0mponente cotiloideo de polietileno y v~stago femoral mct~lico 
de dicho impl.Jnte. 
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FIGURA 19: a)Protrusion bilateral de caderas,intervenida con 
Artrodesis en lado derecho. 
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FIGURA 20:Artroplastia de cadera de CHARNLEY-MULLER. 
fJGllRA 2I:Artropl<lstia de CHARNLEY-HULU:R en cadera derecha. 
u '1 0 
luxable de HOWSE. 
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FIGURA 24: a) Pr~tesis de movilidad intrlnseca de HONK. 
b)ReprP.sentaci~n gr~fica de la misma Artroplastia. 
2:Ci'1p11la de polietileno. 
f. :\'as tagO f i'HI(•ra} Por·t a 1 i COo 
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FIGURA 24: c)Artroplastia de HONK implantada en cadera derecha 
(componente cotiloideo ajeno a este modelo). 
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FIG~A 25: a)Artroplastia de MONK modelo DUOPLEET.La flecha 
senala la Cupula metllica. 
!1 c\pul.1 r.l~ 1'<'1 ir-til·:no. 
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FIGURA 25: c)Artroplastia de MONK modelo DUOPLEET.La flecha senala 
la articulaci~n intrlnseca de la Pr~tesis. 
la caheza fciiH)ra] J~Pt~lica. 
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FIGURA 25: e)Artroplastia de HONK implantada en cadera derecha. 
Se aprecia la movilidad intrlnseca de la pr~tesis.(Componente 
cotiloideo ajeno a este modelo). 
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FIGURA 26:a)Fractura de cuello femoral derecho. 
b)Tr<~t;;miento con Artropl<Jstia ri0 1'1Pt-JK. 
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FIGURA 27: a)Coxoartrosis derecha. 
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FIGURA 28:Artroplastia de DOBLE CUPULA de PALTRINIERI-TRENTANI. 
(Tornado de PALTRINIERI)( 343). 
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FIGURA 29:a)Artroplastia de DIBLE CUPULA sin cementar de GERARD. 
~~l~ i!:f,·J .Af i~tll .... · .. , .• ,-ill) 
FIGURA 30:a) ~rtroplastia de WAGNER. 
l:Cabeza femoral. 2:Cbpula metalica femoral. 
3:Cupula de Polietileno cotiloidea. 
Perforaci6n central para Ia 
salida del cemento sobrante 
b)Ci:1pulas wetidicas (cmoralPs de WAl;tH:R ton intf"'rior hemisf~rico. 
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FIGURA 31:Fotografla operatoria.Se aprecia Cupula cotiloidea 
de Polietileno y cbpula femoral de material CerAmico. 
682 
FIGURA 32: a)Coxoartrosis bilateral post-Necrosis Osea femoral • 
.-. ,,n c· ~Jl''! 1 ;t 1 ! ·) r .1 1 , .... , 't 1, ::t. 
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FIGURA 33:Artroplastia de MULLER con cabeza femoral Cer~rnica. 
l:Cornponente cotiloideo de Polietileno. 
2:Cabeza femoral de Cer~rnica. 
3:Vastago femoral rnet~lico. 
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FIGURA 35:Artroplastias de vastago largo para adaptar al Cotilo 
de CHARNLEY. 
.. 
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FIGURA 35:Artroplastia Total de vastago largo con componente co-
t iloideo de HAC KEE. 
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FIGURA 36:Artroplastia de FREEMAN.Cupula femoral de interior 
cillndrico. 
FIGURA 37:Artropl~stia de WAGNER correctamente colocada en 
cadera df'rr>cha. 
687 
FIGURA 38:Cabeza femoral artr~sica con alteraciones degenerativas 
en cartllago articular. 
fiGURA 39:Estudio microsc~pico de cabeza artrbsica.Se aprecia la 
st1pt.•rficie cl<'l hu<'so d~spr-ovista del c:art11ago.Qui!"les lllultiples 
gr-,J,,•Jes 1 ocal i zados unos cerca de otros(Tnn,.Hlo de JAFFF)( 229) 
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FIGURA 40:a)Coxoartrosis derecha. 
b)Gannnagraf)a osea con Tc 99m,pertenE>ciiS~te al enferrno anterior. 
_.<,,JnH~nto pal~<l1or,ico en c::~dr.ra derPcha. 
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FIGURA 4l:a)Coxoartrosis derecha idiopltica. 
b)Coxoartrosis p···t-NPcrosis osea lzquiPrrlR. 
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FIGURA 41:c)Epifisiolisis de cadera izquierda intervenida con clavo 
intracervical.Coxoartrosis post-Epifisiolisis en el mismo enfermo. 
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FIGURA 42:a)Coxoartrosis derecha post coxa valga. 
FJCUl~A 42:a)Trat<Jmiento con Osteotom~a de PAUWELS. 
6!l2 
FIGURA 42:b)Coxoartrosis izquierda post coxa valga. 
fiGllRf.. /~2:b)Trf!tami(!nto con Osteot01nJa cle PAli\~ELS. 
\ 
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FIGURA 42:c)Prueba de abducci~n para comprobar la cobertura de 
la cavidad cotiloidea. 
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FIGURA 4J:a)Coxoartrosis.post coxa valga derecha.Tratamiento con 
\ 
Osteotomla de traslacion de MAC MURRAY • 
. ~ .. ~., 
flGURA 43:b)Coxoartrosis bilateral post coxa v~lgA.Tratamiento de 
c.-Fler·a izqui,:rd"! con ()stcotmnla rlc traslaci~n de ti:\C HURRAY. 
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FIGURA 44:Tratamiento de CoxoArtrosis bilateral con resecci~n de 
GIRDLESTONE en cadera derecha •. 
FIGURA 45:a)Artritis Flmica de cadera izquierda. 
b)Tr~tamiento con Reseccion de GIRD~ESTONE. 
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FIGURA 46:a)Coxoartrosis post-Displasia bilateral. 
b)Tratamiento de cadera derecha con Reseccibn-Angulacion de MILCH. 
0 fJ 8 
FIGURA 47:a)Goxoartrosis izqui:!rda. 
b)Tratami en to con Art rop 1 ast ia de Hovi 1 i d.<ld i nt r1 llS<.·ca de }10t-!IZ. 
FIGURA 48:a)Coxoartrosis derecha. 
:1)Trat.1mic1•to con 1ib('r<-l(i~•n muscular de VOSS. 
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FIGURA 49:Artrodesis intraarticular en cadera derecha. 
'"(0 1 
FIGURA SO:Coxoartrosis bilateral. 
FIGURA 50:Tratam~ento de cadera derecha con Artroplastia de MAC KEE. 
102 
FIGURA 5l:Artroplastia de HUGGLER-WEBER en cadera izquierda. 
FIGURA 52:a)Coxoartrosis.derecha. 
h)Tr-1L1Hliento n•erli;;nt(> Poble Cupula de \-:AGNER con Cl1pula feworal 
FIGURA 53:Fotografla microscopica de Artritis Reumatoidea.C~lulas 
siniviales hipertrofiadas que recubren las vellosidades;se aprecia 
infiltracion por macrofagos y linfocitos asl como un agregado de 
celulas redondas pequcnas que fonnan una estructura parecida a un 
foJ'iculo.(Tomado de Jt,ffE)(229). 
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FIGURA 54 :Artritis Reumatoidea con afectacibn bilateral de 
caderas. 
FIGURA 55:Fotografla microsc~pica de Espondilitis An4ilopoy~tica. 
Destruccibn de discos intervertebra]es y reemplazamiento por hue~o 
esponjoso y m~dula.En la microfntografla nQ aun sc aprecia una 
porcibn del disco intervertebral ,pero en la nQ 2 todo cl disco se ha 
reemplazado por hueso esponjoso. (Tornado de JAFFE)(229). 
FIGURA 56:a)Espondilitis Anquilopoyetica con afectacion severa de 
columna lumbar.Fusi~n de articulaciones sacroiliacas. 
11)Fusjon rtrticu]ar en ambas caderas por Espondilitis Anqui1opoy~~ti-
ca.Mismo enfermo ant~rior. 
FIGURA 57:a)Tratamiento de las caderar fusionadas del paciente de la 
FIGURA 56,con Artroplastia de CHARNLEY en lado derecho. 
b)Tratamiento de las caderas referidas con Artroplasti~ bilateral 
de CH<\f~NTYY. 
FIGURA 58:a)Esquema de la Necrosis Osea de cadera.(Tomado de LEQUESNE) 
A:hueso subcondral lesionado, y necrosado 
B :Z.onas de Necrosis con llmites precisos( secuestro) 
C:Zona fibrosa 
D:Zona ~e osteoconden~aci~n perinecr~tica~ 
E:Vestigio del contormo cefalico primitivo y os~eofitosis. 
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FIGURA 58:b)Corte histologico de Necrosis Osea primitiva de cabeza 
femoral;arriba hueso y m~dula necrosado,debajo banda de fibrosis y 
ostel:'collrlens<lc ion; i nf eriormente hue so norma l.(Tomado de LEQliESNE){ 263) 
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FIGURA 59:a)Necrosis Osea de cadera izquierda por Osteoslntesis • 
b)Osteocondritis disecante de cadera derecha. 
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FIGURA 60:Necrosis Osea de caderas bilateral post-corticoidea • 
'l i ~ 
FIGURA 6l:a)Fractura subcapital sin desplazar de cadera derecha. 
b)Gammagrafla Osea con Tc 99m apreciando amnento de deposito en cabe-
za femoral.La fractura no ha lesionado la ilrigacion de la cabeza. 
FIGURA 6l:c)Consolidaci~n de la fractura sin lesiones necr~ticas 
~seas. 
·' 
' FIGURA 62:a)Nec~sis Osea de cadera izquierda.Tratamiento con 
Artroplastia de HONK. 
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FIGURA 62:b)Necrosis Osea bil~teral de caderas.Tratamicnto con 
Artrnpl~sti~ de MONK derccha y de WAGllER izquierda. 
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FIGURA 63: a)Coxoartrosis post-Necrosis Osea bilateral. 
b)Tratamiento con Artroplastia bilateral de CHARNLEY. 
~17 
FIGURA 64: a)Coxoartrosis post-Necrosis Osea izquierda. 
FIGURA 64: b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER de Cupula 
femoral ceramics • 
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FIGURA 65: a)Coxoartrosis post coxa valga derecha. 
b)Tratamiento con Artroplastia de CHARNLEY derecha. 
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FIGURA 66:a)Coxoartrosis post coxa valga bilateral. 
b)Trat3miento con Artroplastia de CHARNLEY izquierda.Fractura 
peroperatoria ft•fl'oral ~olucionada en el acto quir\trgico 
con c~rclaj~ ~1A~hrico. 
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FIGURA 67:Coxoartrosis izquierda post-fractura cotiloidea. 
FIGURA 68: a)Fractura patol~gica de cuello femoral derecho. 
b)TratrJmiento con Artroplastia fP.Hooral de 1'10J.lK. 
FIGURA 69: a)Coxoartrosis bilateral por Enfermedad de PAGET en 
pelvis. 
b)Tratamiento de cadera izquierda con Artroplastia total de 
Jll.lGGLER -\-!!': KER. 
FIGURA 70: a)Artroplastta de CHARNLEY MULLER izquierda con v~stago 
y cemento femoral fuera del canal medular. 
b)Extraccibn del v~stago femoral y ccmento ~dl1erido. 
FIGURA 70:c)Artroplastia de v~stago largo de VIDAL. 
d)Fotografla operatoria mostrando la Artroplastia de VIDAL implan-
tRda,sin modificar el componente cotiloideo. 
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FIGURA 70:e)Radiografla postoperatoria con el implante referido. 
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FIGURA 7l:a)Coxoartrosis derecha.Tratamiento con Artroplastia de 
Doble Cupula de WAGNER. 
b)La Cupula femoral se moviliz~ y fu~ preciso el recambio de ~sta 
por una Artroplast ia entlofemora 1 de THOMPSON. La Cupula cot i 1 oidea no 
fu~ preciso extraerla. 
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FIGURA 72:a)Fust~n articular en cadera derecha. 
b)Tratamiento con Artroplastia de CHARNLEY. 
FIGURA 72:c)Fusibn articular en amb~s caderas por Espondilitis 
Anqsilopoy~tica. 
d)Trat~miento con Artroplastias bilaterales removilizadoras. 
FIGURA 73:a)Anatomla vascular de la cabeza femoral. 
(Tornado de TRUETA)(441). 
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b)Anatomla VRScular de Ia cabeza femoral(Tomado de TRllETA)(441) 
A • E . C : :' _ 1 I l ~ r ~ A s F p i f • c x t_ P r n a s • t . • J: • !. • : A r t I' r i r1 s F: p i f • i 't • · r , ';: s • 
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r IGL'aA 7':. :F res ado cill11drico femora 1 para 1 a Artroplast ia de 
/\!1')'l'lJTZ. 
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FIGURA 76:Fresas hemisfericas para el Implante de WAGNER. 
FIGURA 77:Fotografla oper~toria mostrando la Artroplastia de 
WAGNER nntcs de proceder a la reduccibn definltiva. 
FIGURA 78:Sujeccion con tornillos del cemento cotiloideo en la 
Artroplastia Total. 
FIGURA 79:a)Tunel desde cavidad cotiloidea a ala iliaca para aumenta1 
la fijaci~n del cementa acetabular. 
'{ ..... ' j .• 
FIGURA 79: b)Fotografla operatoria mo~trando· dicho tunel(una 
cucharilla lo atraviesa). 
FIGURA Jq:c)Paciente con Coxoartrosis bilateral.Tratamiento con 
Artroplastias de CHARNLEY.Dos alambres muestran la direccibn del 
tunel de anclaje del cemento. 
FIGURA 80:Estudio experimental para comprobar la utilidad del tunel 
de anclaje de cemento al iliaco. 
FIGU~A 8l:Con la realizacibn de ~icho tune] ,la traccibn aoporta-
da ftie c:asi el doble qut? Ia n•'<J'~·ar·jrJ p."lra Ia scparacion de la 
Prot•!sis al lllleso f!n los casos ~?n que aqucl sistema de (ijacion no 
se realizb. 
FIGUJU. 82:Paciente M.c;:.u.Protocolo n!! 9. 
a)Coxoartrosis bilateral idiop~tica. 
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b)Artroplastia de CHARNLEY izquierda.Se aprecia cemento radioopaco 
e11 el tunel de anclaje al ili01co. 
FIGURA 83:Paciente P.V.L.Protocolo nQ29 y 30. 
a)Coxoartrosis bilateral post coxa valga. 
' _.. n 
'•_I U 
h)Tratamiento con Artrop1astia bi1ateral d~ CIIARtlLF.:Y. 
FIGl~A 84:Paciente A.M.A.Protocolo n218 y 19. 
a)Coxoartrosis bilateral post coxa valga. 
b)Tratamiento con Artroplastia bilateral de CHARNLEY. 
FIGURA 85:Paciente F.L.G.G. Protocolo nQ 15 y 16. 
a)Coxoartrosis bilateral idiopatica. 
b)Tratamiento con Artroplastia bilat~ral de CHARNLEY.Calcifica-
cion de grado 11-b derecha.Linea radiolucida cemento-hueso Izquierdo 
, .. 
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FIGURA 86:Paciente V.F.F. Protocolo n~ll y 12. 
a)Coxoartrosis idiop~tica bilateral. 
b)Tratamiento con Artroplastias de CHARNLEY en ambas caderas. 
FIGURA 87:Paciente F.A.L.Protocolo nQ2 y 3. 
a)Coxoartrosis post-necrosis osea bilateral. 
b)Tratamiento con Artroplastia de C11A"1NLEY bilateral. 
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FIGURA 88:Paciente J.R.R. Protocolo nQ25. 
a)Espondili~ia Anquilopoyetica con afectaci~n de cadera izquierda. 
Coxoartrosis post- coxa valga derecha. 
b)Tratamiento con Artroplastia de CHARNLEY derecha. 
FIGURA 89:Paciente M.T.P.P.Protocolo nQ 21. 
a)Lcs{ones radiograficas en amhas manos por Artritis Reumatoidea. 
FIGURA 89: h)AfectacHm bilateral de caderas por Artritis Reuma-
toid~a. 
c)Tr:1tamiento con /.rtroplastia de CHARNLEY de cadera derecha. 
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FIGU~A 90:Paciente A.V.G.Protocolo nQ 27 y 28. 
a)Espondilitis Anquilopoyetica con afectacion severa de columna 
lumbar .C~lculos uretra les bilater.ales. 
b)Tratan•if'.nto con Artroplasti.l bilateral de CHARNLEY en cadcras y 
en rodilla derecha seg~n t~cntca de CO~ENTRY. 
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FIGURA 90: c)El paciente despu~s de las tres intervenciones 
puede utilizar una silla de ruedas y caminar con muletas. 
FIGURA 9l:Paciente D.A.G.Protocolo n2 4 y 5. 
a)Columna dorsal y lumbar con las imagenes tlpicas de Espodilitis 
A nqu il opoyet ica. 
b)Fusibn articular 
A nqu i 1 opoye t ica. 
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FIGURA 9l:c)Tratamiento con Artroplastias de CHARNLEY en caderas. 
d)Artroplastia total de rodilla tipo SHIERS en lado derecho y de 
COVENTRY en el i~quierdo. 





f)La p.::~ciente puecle deambular con nmleta!. y mante11cr una vida 
i'ndcpendieRtP. 
FIGURA 92:Paciente C.C.G.Protoco1o nQ 10. 
a)Coxoartrosis derecha post coxa va1ga. 
h)Tratamiento con Artroplastia de CHARNLEY.Perforacion de cavidad 
pelvica y cementa en ella.Alambre mostrando el tun£1 de anclaje. 
FIGURA 93:Paciente M.P.F.Protocolo nQ22. 
a)Coxoartrosis derecha post coxa valga. 
b)Trat~miento con Artroplastia de CHARNLEY de cuello largo.Cfmento 
perforando el fondo cotiloideo. 
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FIGURA 94:Paciente G.C.ll.Protocolo n2 8. 
A~troplastia de CHARNLEY derecha con cementa en aavidad p~lvica 
por perforaci~n del cotil9~Linea radiolucida cemento-hueso. 
FIGURA 95:Paciente J.E.R.A.Protocolo n2 23. 
a)Coxoartrosis izquicrda. 
h)Trata~iento con Artroplastia de CHARNLEY.Fu~ preciso fabricar co 
CFmP,to el cuello (@moral nccesario para mantener la 1ongitud· del 
10i c;mo ./\ l r~mbre en tunr 1 de i 1 iaco. 
FIGURA 96:Paciente J.M.F.N.Protocolo nQ14. 
Ost~_ot~mla. femoral ~emasiado amplia.Calcificaciones de grado 1-a. 
Linea radiolucida cemento-hueso. 
FIGURA 97:Paciente A.V.G.Protocolo nQ 28. 
SubJuxacion p0s~operaloria de Artroplastia de CHAi~NLEY izqnierda. 
FIGURA 98:Paciente S.A.G.Protocolo nQ 1. 
Calcificacion periarticular de grado I-b en Artroplastia de 
CHA~NLEY izqt•ierda. 
FIGURA 99:Paciente J.U.R.F.Protocolo n224. 
a)Coxoartrosis post fractura cotiloidea izquierda. 
b)Tratamiento con Artroplastia de CHARNLEY.Cl~cificaci~n de 
grado III siguiendo el antiguo fragmento oseo de la fractura. 
FIGUFA lOO:Paciente H.c.c.R.Protocolo nQ 33. 
a)Coxoartrosis bilateral idiop~tica~ 
n i.~ n 
• ._· 0 
b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER en cadera derecha. 
FIGURA 101 :P.aciente M.A.G. V .Protocolo n2 45. 
a)Coxoartrosis post Necrosis osea derecha. 
b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER derecha.Calcificacion~s 
de grado 1-a.Cupula femoral en varo. 
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flGURA l02:Paciente J.F.G~Protocolo nQ J6. 
a)Artrodesis intraarticular izquierda y Coxoartrosis idiopatica 
derecha. 
b) Artroplastia de WAG~ER en cadera dcrecha.Calcificaciones 
de grado I-b periarticulares. 
FIGURA 103:Paciente A.G.R.Pr.otocolo nQ 42. 
a)Coxoartrosis post ~ecrosis Osea derecha. 
b)Tr·atamiento con Artroplastia de WAGNER.Calcificaciones de 
grado II.Cupcla femoral en varo. 
FIGURA l04:Pac!ente G.G.F.Protocolo nQ 43. 
a)Coxoartrosis bilateral post Necrosis Osea. 
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FIGVRA 104:b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER en cadera 





FIGURA lOS:Paciente A.S.R.Protocolo n2 58. 
a)Coxoartrosis idiopatica izquierda. 
b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER. 
FIGURA lOS:c.)Calcificaciones de grado I-b ,'J los seis meses de 
la int'=rvencHm. 
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FIGURA lO~:Paciente A.H.S.Protocolo nQ 48. 
a)Tr:ttamiento de Coxoartrosis con Artroplastia de WAGNER. 
FIGURA 107:Paciente F.v.A.Protocolo nQ 60. 
a)Coxoartrosis Idiopatica izquierda. 
b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER.Calcificacion de grado III. 
FIGURh 108:Paciente A.S.M.Protocolo n2 56. 
a)Coxoartrosis post Necrosis Osea derecha. 
b)Tratamiento con Artroplastia de WAGNER. 
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FIGURA l08:c)A los .tres meses se aprecia inicio de calcificaciones 
periarticulares. 
d)A los seis m~ses,se aprecian calcificaciones de grado IV.Linea 
radiol~cid~ ccmento-hueso. 
FIGURA l09:Paciente C.S.G.Protocolo nQ 57; 
a)Coxoartrosis Idiop~tica derecha. 
''{ '1 0 
b)Tr-atnmiento con Artroplastia de wAGI~ER de Ctlpula femoral cerami 
., ., 1 
FIGURA. 109zc)Al mes de la intervenci~n,osificaciones periarticu-
lares. 
d) A los tres meses ·las osificaciones han a\lmentado. 
·' 
FIGURA llO:Paciente J.M.H.Protocolo nQ 50. 
Coxoartrosis ldiopatica derecha. 
FIGURA lll:Mismo paciente. 
Tr'ltcwdento con /\rlroplastia de WAG1~F.R dPr<·cha 
FIGURA 1J2:Mismo paciente. 
Movilidad de la C~pula femoral metalica. 
FIGURA 113:~ismo paciente. 
Fu~ ~ntervenido extrayendole la Cupula metalica y resecando 
el mYfibn capital. 
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FIGURA 114:Mismo paciente. 
La Cupula de Polietileno cotiloidea se encontr~ firmemente 
adherida por lo que se mantuvo _implantada. 
FJGURA 11S:Ilismc paciente. 
D('SfUCS de la Pxtracci0n de la Ci:1pula rnoviliz;,da se i1nplanta 
Artroplastia femoral de THOMPSON. 
FIGURA }16:Mismo p~ciente. 
Imagen radiogrlfica con el recambio artropl~stico ya efect~ad 
iiGURA ll7:Mismo paciente. 
~studio anatomopatologico del hueso ~xtraido mostrando tejido 
o s eo de;, v i t a 1 i z a do , c on a ~Hn -~ n t o de t f' j i ci o f i b r o -co 11 P c t i v o • 
Diagnostico Anato•nopatologico:(Dr.Mont•~ Col_u_ng:.) :r;ecrosis Ose 
FIGURA 118:Paciente J .M.F .N .Protocolo nQ 3 7. 
Coxoartrosis bi~ateral. 
FIGURA 119:Mismo paciente. 
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Trat<tmiento con t.rtropL•sf.ia de CHARNLEY izc1uierda y de \-1.1\GNLR 
ocr(•C:h.:J.Cupula f(•Jl,oral en v3ro. 
FIGURA 120.:Mismo paciente. 
Abducci~n m~xima de imp.lante de WAGNER. 
FJG!JRA 121 :Hi-;mn pacien~e. 
Adducion maxima,mostra .. do Ia movilid:~d de Ia C\•pula femoral 
r( '4' 9 
FIGURA 122.:Mismo pacient~. 
En la in.tervencion se real-iza osteotoml.a del hueso capital que 
ha adoptado una form~ piramidal debajo de la C~pula movil. 
FIGURA l23:Misw.o paciente. 
Reseccion de ~icho hueso suhyi.lc.Jnte a la Cupula femoral. 
FIGIP-{A 124:Misno paciente. 
Extracci~n de Cupula metalica y del hueso resecado. 
FIGURA 125:Mismo paciente. 
La Cupula cot{loidea se ~&ntiene por estar en condiciones satis-
.factori~s de sujecci~n y conservaci~n. 
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FIGURA 126:Mismo paciente. 
a)Inplante de Artroplastia de movilidad intrlnseca de MONK. 
b)Imagen radiogr~fica con ~~ recambio ya efectuado. 
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FIGURA 127:t!ismo paciente. 
M>>vili.dad in~rlnseca de la Artroplastia de MONK. 
FIGURA 128:Hismo paciente. 
Estudio anatomopat~logico del hueso resecado mostrando fragrnentos 
de hueso cortical desvitalizado,con Iagunas osPas carentes de 
osteocitos;no existe el revestirniento osteoblastico y las trabe-
culas conc'entricas de los sistemas de llAVERS rnte>tran una dis-
tribuc)on irregular. 
Diagnostico Anatomopatologico(Dr.Monte Colung<~):Necrosis Osea. 
FIGURA 129:Paciente R.G.F.Protocolo nQ 44. 
a)Coxoar~rosis post ~ecrosis Osea bilateral. 
h)Tratarniento con ArtrnpJastia de WALNER izquierda de Ctpu]a 
c~r~m1ca. 
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FIGURA 129:MismQ paciente 
c)Se aprecia el hueso subyacente ~ la C~pula femoral por la 
ra~iotransparencia del material ceramico~ 
PACim"rn .rovml(JWJ'l'A 40 ARos) 
UJJ'ILA'l'EIU.L LEVE~ 05'l'B)'!OMIA 
UlliLATERAL OJUVK Am'RODr~IS 
BILATERAL LEVE BROOPRO'l''~SIS 'I.'O'l'AL 
BILA'l'ERAL GilA 'IE 
P.&cn:m'l': Dr. MEDUllA EO.\D(DE 40 1 65 JNoS) 
UJliLATffi~L LF:Vl~ ~MIA 
UJJ'ILATF.It\L ORA 'IE AR'l'ROII SIS 
BILA'l'RRAL LSrn ENDOPRO'l'F3IS TO'l'AL 
BILA'l'RRAL OIU'IE 
P~Cl!;ll'l'E SEIIIL(NAYOR DE 65 JiiOS) 
UJ!ILA'i'mAL LEV8 09'1'FXJ'l"'J.IIA 
UJ!ILA7FllAL OJUVE "T"" ~-=::;;-- -AR'l'RO'll:SlS 
BILATrnAL LE'IR ~~mOOPROT .. SIS 'l"''rAL 
DILA'i'l1UL GRAVP. -
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FIGURA 130:Esquetna de ZWICKY(482) para las indicaciones de las 
Artroplastias de cadera en las Coxoartrosis. Las lineas aisconti-
nuas senalan indicaciones optativas no convencionales. 
P&CIBll'l'l JOYIIl(RAtl'l'& 40 .&@OS) 
tmlLATl':IW. LEn . OS'fll)tOIIU 
UlllLATmAL ORAVI ~ Al'l'IIODESII 
DILA'rnlAL LEn ?:::::~artr:SIS 'IO'l'.&L con. 
BILA'l'mAL OIUYB .DIOOI'Mh'r:SIS DB DOBLB OUP. 
PACIDI'l'B DB REDIW BD&D(III 40 A '5 .lRos) 
UlliLA'l'!'!RAL LF.VE ____ __:,_::;;. Olft'IDI'OJIIA 
UlliLATm!AL OIUVI • ...,...... AR'fti)DESIS 
BILATERAL LEn ~ IIUJOPI\O'tESIS 'l'O'l'IL OORV. 
DILATF21AL OIUVB !2flJOPROT.·:SIS DE DOBLB CUP. 
I'ACIF.rl'l'E s!!IL(JIIAYOR tB 65 Aflos) 
tni'ILATI':RAL LEYK Olft'li)'I'OJIJ.l 
UJI'ILA'i'F:RAL OIU~AR'l'ROUPJ1S 
DILA'l'F.RAL LIM JIIDOPROl'BSIS 'J.'OTAL OOMVo 
'liL.\TmAL OIUVE - F21DOPROTJ:IIS DE DODLR CUP. 
FIGURA 131 :Modificacior. personal del esquema de ZWICKY( 482) con 
la i_ntrc·du:rion de las Artroplastias de nchle Cupul:J.Las lincas 
discontinuas sc~alah ind\cacioneA optdtivas no convencionales. 
FIGURA 132:Es dificil y problem~tica la indicacibn de Artroplastias 
de Doble C~pula en pacientes con deficits acetabulares.Otr~s 
intervenciones son m~s oportunas. 
FIGURA 133:Ar.troplastia de MAC KEE en cadera derecha.Cemento 
('er(('rar:do el fondo cotiloid·~o. 
\ 
FIGURA 134:Calctficactones periarticulares en otree modelos 
artrop-last icos como en 1 os de THOMPSON y MONK. 
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lnfeooion protunda,oalcifioaoionos(Orado ~roovilidad de componentes. 
otraa1 :NO 
SOLUCION iE CONPLICAOI01lESa 
ISION A LOS 6 mosesa{MER13 D,.AUBICJlE) 1 





Imp.Subjetiva(""") 1 6 
Estudio RadiograficoaNormal 





-~CIO:I i'I\1'~1';1\"I.t Co:.-.!IJ•o:,j :: r-0:: ,_ Jl':•.:t•.J :i.:.; o::(',, ldl;,tcr,·l. 
Ll·:TO JE :J•t.rUCIQ!T C:Ui:)·";A(I:n ron::e~') 1 :JO 
.FERJ:l!:JJ/,D.~ ASOCIAD:.;,: JIO 
;GHA liZ I.A Iiil'.SRVE:;CIOlh J-6-7fl(car1cra iv,qniPN.a) 
·PO DE AirrROPJ,ASTIA,'l'AlWIO Y FOTli:fl: Chamloy 50 mm. Vastaco curvo. 
I ~l·:PO . Di~ nrr~:~VEJlCIOH: 3 horns 
-~lGP.E 'fP.AJ:S.F'J!IDIDA: -500 
~$ COil 1~ <Pt::so:r;s Di~L PJ.ASl<iA Y CAl;l'IDADa 1 d{a&lOOO co. 
•Er·i?O D.~ :Or<:·::IAJE l..SPIRATIVO Y CAll'i'IDAD A:>PIRADAt 5 d!as. 900 cc. 
i.AS CCU AllTIBIOTIC01'I~R.',PIAt 9 
• AS CON ROTA Alri'IRTIJl'!i'l'IVAr 1 
f A!l m; IBAliBULACIO!: Cml BAS'l'OJft!!S: 10 
AS 113 D1AJ.iBULACIO:: Sill BA..CiTOJ:ESa 
AS N ALTA AJ.FJLJ.'i'ORIAt 13 
., : l ~~ 
:o~IPLICACIOlffiS OPERATORIASati!I.lposioione~r,porf(>J!•aciones de oortiott.l,otrasa r:o 
t 
!OillL!':!ACION'~ POSTOPERATORIAS DmELIATAS t 
LOCALEStLu.xaoion,hematoma.s,seroma.s,infoooion,otrasa 110 
· GRUERALEStTromboembolismos,otraaa NO 
!OMPLICACICINES POSTOPERATORIAS TARDIASt 
{Ti&mpo de aparioion) 
Infeocion prof,mda,oalcifio~iones(Or.!.do ~f!lOVilidad de comp011entA 
otrasa NO 
!BSOLUCION lE CO!tWLICACIOUES: 
)... 
• tKV'ISION 1 LOS 6 lilesesa(lt.ERLS D"AUBIGllE)t 
Dolor(Grado 1 a 6)1 5 
Movilidad("" "")a 5 
Maroba( "" "'"'). 6 
Imp.Subjetiva(""") a 6 
Estudio Radiografiooa Jlonnal 





l;J:j; ·,I . !, '· • '· • ,, I • ] ~ J • \ I;' I :. : I I 
~~IJt 61 
J.EGi~iJ;.;:;r~3 PEft:jOHL L:;.:i a Colico::; Jl•Jfriticc.;. do T(l}•C Licion. Dronqui.t ir c n)n ir. ·; 
• Uo ,dc;unbuln.cion posible. 
JOC!OH PRUaTIVAr Espondilitia Anquilopoyetic<, cou afnclcion rlr~ cu 1er .• ~>. 
'!!·!rO n:; APARICIO!l CLllllCA(En m·ls~a) 1 384 
FJilrJ.;6DAD35 ASOCIADA3r .Las referidae 
em. DZ LA INTEUVENCIONa 13-7-78 (oadera izq,uierda} 
PO DE ARTROPLASTIA,TWJ.i;O Y FORl.tAt Charnley 47 mm. Vasta.go standnrd. 
·IPO DE lUTERVL11CIOUr 2 horas 
ORE TRAJJ~iilJIJDIDAr 1500 co. 
AS CON E.QIANSOR~ DEL PLASl•IA Y CANTIDADa 1 d1a.l000 co. 
·IPO m DRENA.r.cl ASPIRA'l'lVO Y CAlftiDAD AZPIRADAr5 dias.400 oc. 
CON AlftlBIOl'ICO'i'ERAPIAr 8 
AS COl~ BOT.A. ANTIRftOT.f...TIVAr 6 
AS DS llSAMBULACION CON BAS'l~NES1 1 meees(pendiente de otras Artroplastias) 
AS DE DEAJ.mULACION SIN Bf.STONESa 
AS m ALTJ. AlmuLATORIAa 7 meses(pendiente de otras Artroplastias) 
OJ·1PLICACIONES OPERATOR! AS aJfulposioiones ,perforaoiones de oortical ,otrasr llO 




OJ.1PLIC.ACIONES POSTOPERATORIAS TARDIASt 
(Tiempo de aparicion) 
Infeocion protunda,oalcifioaciones(Oradc ~~ovilidad de component&a 1 
otrasa NO 
SOLUCION IE CO!OJLICACIOllESr 
ISION A LOS 6 mesesr(Y.ERLE D-ATJBimlE)r 
Dolor(Grado 1 a 6)a 4 
Movilidad{"" ""h 3 
11arcba( "" """h 3 
Imp.Subjeti·ta("""1• 6 
Bstudio Radioc,raficor Normal 







1-_-... ~1 1 .··l "'·,. ; 
' 
,, ! j ~) 
); (:.\I J:: . .,,,' 1 ( . 
l'0lic1):; ILfriticf':~ d(' ~r.peticir.·P./t,)Jl'!l'i.tir: Cl\Hdcn. 
J:o tlcanh.;l ~.ci O!l po:.;j l•l c 
':;\:cw:~ J·nr:l.'l'H'A:. · 
.L::['o:nliJ.iti:: :·1•·:;:.-<lrJ!•~•.yetic~- con e>.~·cet· cion do r::•(hJ',\!3 
Il~!·TO Jf.' 1:"/JtlCJ(U CLI!I.I.G:,(.::;n J.lo:.c:::): y;> 
L;-ts rcfnri<hc 
·~CJ!A D:·: J,A I!l'i%rC1CIWa 31-8-78{cadora derecha) 
fl'O m~ An1'HOf'I.tl:l'i'IA,'l';.!iAi:o f F~,;r;t~: Ch,u·nley t17 mm~ Vftr-:~t.~i:o 4<\:lt<ul,Ltl'll "•-~ir.i ". 
(~·J''O. DS IJ:·rL.::tVT::::crOJ:: 2 horau 30 rninutoa 
'JlORE 'fHA!:i:;i.-U:llH!IAs 1000 cc. 
lfl.S CO:~ E.~PA;~:JO:'..:;;) D:';L PL.~Sia Y CAi;TIDftDl d!a.lOOO co 
IEllFO De~ D:G."ilA.JZ .~Piilh'l'lVO Y CiJI'J'IDAD /wPIIUtDh 1 4 d:hs.~)O co., 
TAS COil /uiTIBlOI'ICOJ';.>:{,\PJAt ~ 
LAS COil EO'rA A!i'fiRP.O'i'l.TIVAa 4 
f.AS D:S J8/J1BUL,•.CIOII CC!l BAS'!'C:JE3: 6 neses(pendiente de otras t..rtropl~stias)" 
lAS lE n::;AJ.ffiUL;\CIO;: SIH TI:tS'l'OJ:ES1 
!A\,m: AL'l'A A!illULA'l'ORIAt 6 mases{pondiente de otra.s Artropln~tin.a) 
!- ·=··'\ 
~01·:1PLICACIOil.ES O?::;rcA.TORIASs!~n.lpo<:icioner; ,porforc.oiones do cortic::~l,ot rem: 
/ · Ferforacion de fonde cotiloideo. 
C:OJ·~LICACIONES POS'i'OP~RATORIA3 Jl;J·:3DIATASa 
LOCALES:Luxacion,hcmatom~s,se~~as,infoocion,otrasa !10 
OEllERALESsTrocboembolismos,otraoa NO 
~0)JPI.ICAC10UES POSTOP:::=RATOTtiAS TARDIAZa 
(Ticmpo de aparicion) 
.. 
Infeooion prof'unda,calcifioa.oioncs( Gmdo )~aovilidM. de compon~nt 
otrasa NO 
'lESOLUCION •:;E CO!·WLICACI01lESa 
). Favorable 
• llEVISION A LOS 6 mesesa(r.t.ERLS D'AUBimlE)a 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 4 
· t1orllidad("" ""h 2 
.. 11aroba{ "" """) • 2 
1 llllp.Subj'ltiva('"'"h 6 
.~ ···~V Estudio Hadiograficoa Perforacion 
. · 
_.,1 ;- ..... _ ... 





de fondo cotiloidcc. _ .... ,_.- . 
. l~-11--'ilhArtropl:l.stia tut;1.l de rcdilla 
izquicrd.a tipo Coventry. 1 
-7-2-79 tArtro?lastia tot-ill de ndilfa. 
dorocha. tipo !:Jilllm3 • 
I 
IJ!,Dl U. ;_:: 65 
"'J.'EG.:..!D::::a·.c;::; J•j~JL~Oi:J.L:.h Sin int~rcu 
.CClOll J•niJ.:I'l'l:VAc Cox:a.rtrodn idiopatica de:rcchn. 
E.'!·ll'O D: J.PAiliCIO:J CL!l:I<;A(L~t n:• .. n;o::s) 1 360 
.FERtlEDAD:!:-'3 ASOCIADJ. .. ')z Cc~.-cinom~ infil trante de mama oparado ha-:-<! dos f'JJ03 
CJIA l>Z LA DrfERVE:ICIOU 1 22-?-78 
FO DE Alil'HOPLASTIA, TJ.!.:Af\o Y FOffi.~: Chamley 50 mr!l. Vast ago s te..nd~1rd 
El·D'O DE IIIT~RVEUCIOil: 2 horao 30 minutoo 
GRE TJUJ!3Flf.lDIDAr 1500 co 
AS CON E.\PJJmOIBZ DEL PLASMA Y CAlll'IDADe 1 d.ia.1000 cc. 
-~0 DJ Dlli!:iJAJE AZPIRATIVO Y OAlrl'IDAD ASPIRA.DAa 4 d.iRc.600 co. 
c; COU /LllTIBIOTICO!'I:RAPIAa 24 
AS COH BOTA A1JTIRUO:'.ATIVA1 5 
AS DS lDAimtJLACIOU CON '8ASTOHES1 13 
AS m lEAJ.WULAC!OIJ '3lll BAS'fONESa 
AS lE ALTA AJ.ffiULATORIAa 24 
)lPLICACIONES OPEit~TOR!ASalblposioionos ,porforaoiones de oo1-tica.l ,otrasa NO 
Ol·lPLICJo.CIONES POSTOP.ERATORJAS lllHED:JATASr 
. :::::--'· '-" . 
LOCALES•Luxaoion,hemato~s.seromas,infeocion,otrasa 
OE.llERA.LES aTromboemboliomos, ot rasa NO 
J.tPLIC.ACIOliES POSTOPERATOP.IAS TARDIAS1 
(Tie~po de aparicion) 
" 
Infeooion ~rotunda,calcificaoionea(Grado ~~vilidad de componentea, 
otras1 NO ··• 
SOLUCION DS COMPLICACIONESa 
.:.··;,. 
Favorabh . (';_·. ... 
SION A LOS 6 mesesa(ISRI3 D'AtmiGllE)a Revision a los 12 mnses)(J.lERLE D'AUBIOI 
. -_ .• ~ . 
. Dolor( Grado 1 a 6 )a 5 
Movilidad("" "")a 










. ,_._ ,.. _____ Estudio Badiogref'ioo1 Jlor.nal_ ·- ·--... 








'l'ECl~iJl:::T.-;.,; f.(;i!.30:1/.L~.]: Jlcpqtitis lucc tj ai1c•r; 
:XCIOil rm::lTHAa CoX:J.rLrode idiO}I:\tiC<~ bihlcra1 
i1'4·!PO n-_; APARICJO!l CLIIUC.'I.(En rncr.oo) 1 4UO 
iF'ER"iEDAD.~3 ASOCIADASa Ulcera gaotrica 
:CJlA DE LA I!UEilVE:ICIOlh 7-3-77 
iPO DE AH1'T!Ol'LASTIA,TAJiAfiO y roru.;A:Ch::mtley 47 rnm. Vaobc;o curvo 
fE!-!_0 0 . D~ Iln'C:RV11lCJOlh 3 tioras 
. JlGRE TR~~;';PUHDIDAa 1000 co. 
IAS COll E\J•Ai{SOi't!;S mL PLAS~lA Y CAJfliDADa 1 d!a..lOOO oc. 
i~J.!PO n;;; DHi~fAJE ASPIRA'l'IVO Y CAJfUDAD A.SPIRADAa 5 dla.G.lOOO co. 
r AS CON A!lTIBlOTICO'i'miAPIAa 8 
I'AS COl~ IJOTA ANTIHI!O'i'ATIVAr 5 
!AS D:S mAIIBULACIOJl CON BASTO~lESa 10 
CAS Di!: DSAJ.iBULACIOll SIU B.ASTOl:ESa 
._!$,IE ALTA AJI.BULATORIAa 19 
'\ 
\ 
'{ :; r[ 
rr .lJ l..i';'ui. I,'. 1 '1! · ·, 
:o~~LI9ACIOlffiS OPEa~TORIA3aMalpoaioiones,porforaciones de cortical,otrasa NO 
I 
;QJ.IPLICACIO'ilES POSTOPERATORIA.3 Dfl.~l.A.TASt 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,infe~cion,otrasa KO 
GEUERALESaTromboembolismos,otrasa llO 
~OJ.lPLICACIOIIES POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparicion) 
110 'l 
Infeooion profundA,calcificaoiones(Orado )J~ovilidad de COi1iponantea 
otrasa NO 
liSOLUCIOlt ·;;E COMPLICACIOllESt 
).. 
' IEVISIOH A LOS 6 mesesa(MERJ..S D"AUBIGNB) t 
Iblor( Grado 1 a 6) 1 4 
Movilidad(.... "")a 





Estudio Radiogra.ficoa Nonnal 





E.;·rUillO CCI!'l'/,liA'l'l\'0 DS J,iCThOFl .. 'l:.i'i'JAS 
,liJ 5) 
CCJOH rr.IJ.aTIVAt Coxartronin poa·L coxa. valca doreoha. 
mro n::; IJ'ARICIO!I CL!lllCA(En mc~o3) t 3G 
· Jtl{ED!.D}:S ASOCIADAS a NO 
Jl"- D~ LA INTERVEl'lCI01h 21-3-17 
0 DE AR'l'ROPJ,ASTIA,TA!.L\io y 1-"QRJU..: Ch11rnley 50 mrn. Vaata,..r-o curvo 
i·iPO DE llfl'EnVEllCIOll1 3 horas 
GRE TRAIISFU;WIDAi 500co. 
S CO!l E.<P.&J!30IES DEL Pl.ASl·!A Y CAN'rlDADt 1 dia.lOOO cc. 
l·iPO DJ DRr'?IAJE ,\SPIRA~~lVo Y CJ\U'!'ID.\D ASPIRAD:\a 3 . d!aa. 750 cc. 
'l CON Alfl'lBIO'.i'ICO!'E!lAPIAt 9 
"" COi-l BOTA ANTiiU<OT.A'I'IVAt 4 
(' DE JEAHBULACION COil B.liS1'0llESa 8 
lE D3AJ.!DULAC10ll SIN .B,\S'fOHESt 
S DE ALTA AJIDULATOR!Aa 12 
J.lPLICACIOiill3 OPERA.TORIAS.a l~:ilposicion~s, perfol'Rcionc s de oort:i.on.l ,otras 1 
· Parforaoion de forid6' 'botiloideo 








I t•1PLICACIOHES POSTOPERATOBIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparivion) 
lnf'eooion p~f'unda.,c?lcifioa.oiones(OrndoJJPoviHd.ad de 
otrasa Linoa radioluoida cemento-hueso pel vi co- 6 moses. 
OOm;JonenteJ 
OLUCION IE CO!a>LICACIONES1 
Favorable ..- <· · 
ISION A LOS 6 mesesa (J.~.:S D'"AUBIGllE)t Revision a los 12 lll8ses){liEiU.C D'"AUDI 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 5 5 . 
)tovilidad( '"' ""h 5 · 5 
J.tarcba{ 1111 """)• 4 5 
la!p.Subjetiva(""") 1 6 '6. 
Estudio Radiogr3ficor Calcificacion grado I-h.Linea radiol~cida cemento-hueso~ 
.......... - .... ,·~--· Perforacion de fondo-cotiloideo -·----·.. _ .r•} 
. ' ... ~ 
:~·: . 
( .·: 
... _- ··-~--.- ..... ~--.- ----:~ -- .. _,__. - -
,c-
''· .. ( .  
•. •·i 
};)Ti.JfllO COI!PAflA.Tl\'0 DE AIW!OrJ.,\:j'l'JAS 
-A-
JJo~:i•Ju-;a J..t .• ::. 
EUADa 69 
Ai'lTEG~D:·:m•;;;3 PER30ill.Li-;3a Cardiop;,tia con F'ibrila.cion auricular. lliporuricemia. 
AFECCJO!l Pfll:UTIVA1 Coxartro3i:J idiop~tica bilateral 
TIF.HFO D3 !.PARICIW CL!:llCA(En me:;r:l::J)s 72 
EIU'ErJrEDAIES ASOCIAD.r..S1 La referida 
-D-
FBCHA. D:!: LA DlTERVE:ICIOUa 8-11-78 
TIFO DE Am'ROPLASTIA,'l'Ji!.!J.iiO Y R>RI-:Aa Charnley IO nun. V~taeo tandard 
TIEi·tPO DE IH'l'ERVE:lCIO!h 2 horas 15 minutos 
SANG!m TRAJ!SF"lf.lDIDA s 500 cc 
DI!S COil E.CJ'AJlSOIE5 DZL PLASI·lA Y CAJlTIDADa 1 d!a.500 cc. 
TIEr·'iPO D& DRE!lAJE ASPIRA'l'IVO Y CJI!I'tiDAD ASPIRADAP ~as.700 co. 
DIAS COll AJlTIBIO'l'ICO'i'3RAPIAa 8 
DIAS COil BOTA AlrriRfiOT.ATIVAt 0 
DIA.S m.: IEA!-ffiULACIO:f CON B.Af.t·om:sa 8 
DIAS DJ: Ir.:!AJ·IDtJLACIO:J SDJ B.AS'fOti::":Sa 
DIAS 1E ALTA AJ.muLATORIAa 16 
-a- . 
COJ.tPLICACIOl1ES OPERATORIJ.S al<!alposloiones ,perfo.racionea cle cor~ical ,otrasa 110 
COMPLIC!CIONES POSTOPERATORJAS D~7ATASa • _ _..._ ... '• ~- .. -:.--· . 
. IOOALESaLuxaoion,hemat0mas,seromas,infeocion,()trasa NO 
- __ ,, 
,. 
OENERALESaTromboembolismos,otrasa NO 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS1 
(Tie~po de aparioion) 
J11 9 
Infeooion p~orunda,cal~ifioaoiones(Grado ~~ovilidad de componen 
otrasa RO 
RISOLUCION m COf{PLICACIONESa 
-D-
BVISION A LOS 6 meseaa(J~RLS D"AUBimlE)a 
Dolor( Grade 1 a 6) 1 5 
Movilidad("" "")I 
Karcha( "" """)r 
Imp.Subjetiva(""")a 
Jstudio Radiograficoa 
~·~·-·· ~-~·-n· ..... 





Revision a los 12 1118ses)(J!ERLE D"A 
5 





.------· -·· ·-·.- ..,.-·-· -· . . ~ . 
J::)'l'UfllO COI!l'Aii.",.'l'lVO DE /;",: i· Ti ';j'l!;S 
.-
JJO 10 
f' 0 0 
): t • }. 1 ','( IJ{J ,' I ~: "; i 
'f'i;~CIOir PlU!:!TrV'A1 Co:>:oartroois pon1. co.T.a valGU bilateral 
H:?·i'PO m Ai'J.lUCIOil CLJi:IC.\(:!-~ . .tl Jno::;C~:J)l 12 
J\C:HA DE J.A Ili'J'ERVE:iCIOih 13-12-77 (cadcra dercoha) 
IPO DE AR1'liOl:'LASTIA1'r.:.JJAh0 Y FORJ.lAc Chornloy 4'/ Jll111. Vantaco standard, 
• 
IEJ.Tl'O DS ll!Ti~lWF.!ICIOll a 3 horas 
.IJIGI1E TfUu:i.PilllDIDAr 1000 cc • 
Ifo.S CO:\ E.a• /O:!JOft.-;;5 D31, PL/s!MA Y C.Al'i'i'J DADe 1 dia.lOOO c.-, • 
JKHFO D;~ DJ2rrAJE ASPli!.."L'l'lVO Y qAirriDAD ASPIRADAa 5 d{as. 500 oc. 
lAS COlT AJn:·IBICI'l'ICOrEH.Af!Aa 11 
lAS COif DOTA /Jri'IRRO'l.i..TIVAa 7 
lAS D3 JEAHBULACIOll CCl BASTO:msa 9 
I.AS JB ill!.I:BULACIOll SHJ n.WTOl;ESa ·r. 
~~~\ AM'A A!$ULATOIHAc 11 • 
CO~lPLipAClOUE'.3 OPERATORI:\3al•:a.1podoionos, per:(or~oionea ~o cortic:ll•ot ras r 
1 · . Perforacion de fonro·· cotiloid6o;Excesivo cuello ferr.oral. 
COl-WLICJ,CJOHES POSTOPBRA'l'ORIAS IJU!EDIATASt 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,sel~mas,tnfeocion,otrasa NO 
OSNERf.LESaTromboembolismos ,otrasa 110 
~OHPLICAClOUES POSTOP~RATORIAS 'l.\RDIASa 
(Ticmpo de aparicion) 
Infeooion protunda,calcificaoionea{ Grado )povilldad de eomponantee 
~trast NO 
lESOLUCIOU ·:;8 CO:<PLIC..\CIOllESa 
~ISION A LOS 6 mesesa{t~ D-AUBianE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
Rfl\i.sion a loa 12 RsesHJ.IE:RLE D'AUBlQ; 
5 
' )tovilidad( '"' "")a 6 6: · 
Maroha( "" """h 6 ' 6 , ... ~· 
1 kp.S\tbjetiva(""") 1 6 5 
f;Eotudio Radiograficoa Perforaoion de rondo ootiloideo.Alambre en tunel de ili~ 
............. ~~:·- .,"!"'"··-· -··'"·-··-·-·-··· !'~. 
··:. 
• 0 I .:~ 
... ,.· 
. ·. . . 
.. ~'·i .: ,_ .. ,;_.:. '·~.· <···.,·:~·< ... ~ ,· ';;i_~ ;.: ... . ', 
.. \. 
._ 
:c:nA l>Z LA Ilrr::mrz:iGIO!l: 17--?-77(c::tclora de:rocha) 
rro DE A'RrROPl-/'.STIA,Ti.!·:/1~0 Y FUiil·:A: Charnley 47 rrvn. V:\.9tnr;o cnr-.ro. 
iGI·~O DE IJrri~rtiJi:;;ICIOl:: 2 horas 30 minu~os 
.UGn~ '.l'P.A!!SFU:IDIDAa 500 co. 
A!) GO~ KIJ'A:•;:.:o:;:·;s D:~L Pl.M.if.:A Y C/IJd'ID.\Ds 1 di:1. 500 co. 
l.l!~J:PO DJ DRw!M2 ASPilUL'fiVO Y CA!l'TID.\D ASPIRAD;\a 3 d{~s.230 co. 
!AS COll A11TIBI01'ICO'i'B:l/,f!Aa 8 
•.tJ; CON EOTA IU~IHf~OI'f.TI\'/u 7 
li~ DE DEAI·::BULI~GIOI! CCH P.AS't'OliESa 9 
1 AS lE DEAJ.illULAGIOl; SI!l DAS'POHF;Sa 
·AS IS ALTA Al:BT.JLATORIAa 18 
l' 1; ·. : i . '1 ... ~ 
'OIU'LICACIOifES OPEP..ATORIAS r1rl;:.lpos:i.oionos ,porforacionea de cor~ioalr,otraoa NO 
• 
S·: 0 1 
·m~LlCJ.CIOlVES POSTOP~RATOR~ Illlfr:!.D!ATASa • 
. -·- ~ .. • ... ... . . .. . ~ 
LOCAl,ES: Luxaoion ,hematomas, seromas, info co ion, ot ~sa 110 
OF:NERALESaTromboembolh:mos,ntrasa HO 
m•!PLICACIOl!ES POSTOP~RATO!UAS TARDIASa 
(Ti9~po de aparioion) 
.. 
Infoooion prot'unda.,oaloifioaoiones( Gradl) ~Jilovilida.d do COIJ90Mntr: 
otra.Sa NO 
JSSOLUCION lE COl.U:LIC!.C!OilESa 
EVISIOH A LOS 6 mesesa (1·!ERi3 D .. AUBIGRE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 4 
ttovilidad( "" "'') 1 4 
l!arcba.( "" """)' 5 
Imp.SubjoUva(""") 1 6 
Estudio !ladiocro.ficoa }!onnal 
•' . ·,, 
·.'. 
-f.· ...... -. 





.:. j '· j .• 
ADt 61 
&.OCIO:l PlliiU'l'IVAr Cox.."lt'tronin idiopatica bilateral 
Cl·lrO D:·: APARICIO!l CL!IHCA(l~n rnasoa)a39 
A:iltJ·iEDAD:!.:S ASOCIADASa Dic.betes 
'IIA DF. LA IN'l'!i:fi:VE~lCIOlh )o-5-71 {oadora izquierda.) 
PO D~ ARTROPL!..S'fiA,'.l'/J·IAiiO Y FORl·tA& Charnley 47 m:n. Vastago sta.nt!a:rd. 
·!1~0 DZ Dn'ERV4IJCIOila ) horas 
GRE TRAJlSYul!DID.\s 1500 cc .. 
AS COil E.QlA:ll30Hi::.~ n.'1L PLA.<JI·!A. Y CAJlTIDADsl dia. 500 co. 
EJ.:ro D~ DPJ:-II.JE ASPIRATIVO Y C.A.llTIDAD ASFIRADAa 3 Mas. 450 co. 
<i COil AN'riB:t:OTICO'l'F.RAPIAs 13 
AS CON BOTA AllTIRROTATIVAt 4 
D3 l£AMBULACIOJJ CON BASTONESa 10 
D~ DED!DULACIOll SIN BASTOI1ESa 
\\ A!JU A!IBULATORIA 1 18 
J.IPLICACIOiillS OPEHATORIASal·b.lposloiones ,porforaoiClMS ds. co:t-ticlll,otrass NO 
,. ! 
• 
UPLICACIONES POSTOPLRATOHI~ OOlEDIATASa 
LOCAl..ES 1 Luxaoion ,hematomt-.s, sero~DM, infeooion, ot ras 1 
"'-, m:JlERALESaTromboem'bolismos,,..trae•llO 
....__ ............ 
~!PLICACIOllES POSTOPE!t\TORIAS TARDIASa 








Infeooion protunda,oalcificaclonea(aradot~rovilidad de componentee; 
otra.sr NO 6 meses 
SOLUCIOlf iE CO:·tPLICACIOUES1 
Favorable 
ISIOlf A LOS 6 meses1(l.fi~RLS D.-AUBI01lE)a 
Dolor(Crado 1 a 6)a 5 
Revision a los- 12 mwses){t-BRLE n•AUBtm: 
I 5 ! 
. Movilidad("" "")I 5 5 
- llaroba( "" """) 1 5 5 
1 Imp .. Subjotiva{""")r 6 _ 6 
-·.- ___ ~···~ .. J} Estudio It'ldiografiooc!lonnal•Calcificacion periarticular grado II-b 
~ ...... ., 
,•. 
'._,.j. 
. ~ ....... ... :.·.?~~: 
JlO 13 
\-
,J. ".r.r:. , 1(· 1!1'"',''1, •s H,\l-~, 
I • • J • l ~ i' 
)',jq !' 
I·';~GGJO;J l'RI::l'riV/,: CoJt:Lrt.r·ooi3 pc,~;-14 nccx·o::b;i, oDca d~quiord:,. 
:a~m·o n::: APMnc:rc:l CL1:11C/,(!:n rH'!onc): lLO 
'll<'j;;li!i~DAD:;;s J,~;a:::IAD.\Sa Lc:tn ruforidaa 
11-
11-5-78 
JTO DE Ali:TROPL!.s'i'JA,TJ.J.!Ai!~ Y FORJ.iA: Ch:unlc:; 47 mm. V;\otnr,o r:tandN~d. 
IEl·iPO' DE IJl'rt:R"JJ:::1CIOU' 
r,J:GT!E 'fllAllSFii.IIJI!>Aa 
2 horae 30 minutos. 
1000 cc. 
JAS CO:l E.<PJ..J::.;or-:;3 n:;L l'J,,\S!:A. Y CAl;TI.T>AD:l di::-..1000 cc. 
lJ~i:rO DJ DIL~!I/,JG AGPI!I.J.'l'IVO Y C/,li"!'ID.ill A..")Pif<APAa 5 d:fas.800 co 
IAS COil Al:TIBIO'l'ICOJ.'n!!J\PIAt 8 
f/.S COn P.O'rA A]:riRicO'i',' .. TI\'At 6 
IA~ D3 lEAJ.!l3U!,fiC!Oll COU EAS'J'Ol!ESa 9 
IJ.S DZ D3.6l·lBUV,CICN SIH BASTOilESa 
l.AS LS ALTA AJ:BI..iLA'rOIUAt 13 
!OJiPLICACIW'E3 OP~3..\TORIA3 'i·:alposic:J.oaos ,porforudones do cortica 1 ,ot rarn NO 
:Of.if'LICJ.CIOimS POSTOPERA'l'OR!..AS IJnr~DJATASt · • 
·-·. ~ - .... -.-
IA>CALES:Luxu.oion,hcmatomas,s3rcmas,infeocion,otor_as• HO 
GEllERALESaTromboembolismos,otrasa NO 
:mlPLIC.ACIOJJES POSTOPERATORIAS TARDIASt 
(Tie~,o de aparicion) 
• 
... 
lnf6ooion profunda,calcifioaoiones( Grado )Vlo•rilidad do coar;oncnh 
ot1'88• 1m 
~ESOLUCIO~l IE CQI.!PLICAC!Olfil:St 
·-
:EVISION J. LOS 6 mesest(1·7-RI3 D'"AUBIGllE)t 
.. '' 










latudio Radio{;I':lficoa Nonnal 
... 
_.."':_· ...... 






E:)'l'UDIO CCJ.:PAHA'riVO DB A.R'l'ROPLAS'l'lM1 
,mt 61 
J.'BC.8Dl;lll'i;;3 PEilJOl/ALESa Amifdali tic; U(l rcpoticion 
.:.CCIO:iJ PRIJ.:ITIVA1 Coxonrtrooic idiop:1.tica bilateral 
·IPO DE! APARICIOll CLIIHCA(En met~c:s) 1 24 
FERJ.u;;D!JES ASOCIADAS• Ins\_lficienoia ca.rdiaoa con fibrilacion auricular 
CJlA l'E LA IrfrEllVE?ICIOih l-2-77(cadera izquierd.a) 
PO DE ARI'ROPLASTIA,TAI·IANO Y R>RI·lAI Charnley 47 mm. Vastaeo standard. 
El·TO DE lJITERVENCIOlh 2 horas 30 minutos 
'GRE TRAI1SFUilDIDA1 1000 co. 
AS CON E.Q>A!lSOR?:S DEL PLASlolA Y CAiiTIDADal d!a.500 co. 
Er.tro :00: DRErlAJE ASPIRA'l'IVO Y CAilTIDAD A.SPIRADA.3 d{aa.400 co. 
A3 CON AUTIBIO'l'ICOTERAPIAa 10 
AS CON BOTA Ali'l'IRRO'i'ATIVAa 5 
AS DS DEAMBULACION CON BlSTONESa 10 
AS lr& DEAJ.lEULACIOJI Sill BASTONES1 
AS, m ALTA AMBULATORIAa 32 
\ 
\ 
Ol·lPLI/CA~!Ol~~ or.E!<A.TORIAS~~po~ioio1n1e~,~,~~~~~.?nes de oorUoal,otra.sa .D<:JCaBO cue 0 f'8morw. 
O~IPLICACIOllES POSTOP~RATORIA3 Dn.!EDIATAS1 ~ 
LOCALESrLuxaoion,hematomaa,seromas,infeocion,otrasa NO 
OENERALESaTromboembolismos,otraeaNo 
OMPLICACIOJlES POSTOPERATORIAS TARDIAS 1 
; r 1' 
(Tiempo de aparioion) . 
Infeooion protunda,caloifioacicnea(Gradoi~V.Ovilidad de componentesj 
otrasa 
WClOR ·:;E COMPLICACIOllESa 
Favorable 
SION A LOS 6 meseaa(MERLE n•AUBIGNE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)1 4 
Movilidad("" ""). 4 
Karoba( "" '"' ") • 3 
, Imp.Subjetiva(""")a 6 
6 meses. 







' Eatudio Radiograficoa Caloificaoion grado 
ra.Linea radiolucida ..... nto-huar; 
I' 
.J/ [Y 
,. ~ "· 
'l'U:;;,J,; :1 j,:.;:·'-•ji.'l · : .':1,·1, j,, '> I· l'J"C'·'" ;J,·,.Jii]'r:rt~•·.ir ·•·,i.:·.ll.ip•.-ri•·J• ·i.o:-, :-r..cri:tl 
;;~CCIO!l FnJ::JrlVAr Ccx~rtrcwi~ irliop<:>..ticn hilatcrnl 
li~lU'O If: /.l'J.H!GIOll CL1:JTGJ,(:::::1 t.:.l~;e::J) a H\0 
:CIL\ n:~ LA Ill'flm'!E:·;ciC~1: ;?3-6-7'1( carlcra i?.quierda.) 
U-'0 D3 ARrROPLASTIA, •r Al!/,i:v Y FO!!J.!A: CharnUy )0 mrn. V:~;, k{:o C1 t a.J<'I:wl 
LEl·iPO' D~ IllTt;:RVENCIOU: 2 horns 
'JIOP.E 'l'Rr'JiSf.tT:JDir.Ar 1500 co. 
r AS CON l:.(PA!~.30!GS JJ::i, PLA3;·iA. Y CW'riDAD: 1 dlco .• 500 co. 
£t>J,;pQ D.~ JJ:e:rM~ AS!'IRATIVO Y G/ulUDAD ASPIRADJ1s 4 dir.s.525 oc. 
lAS co;r /J;TIDIO'I'ICC'i'l.;R!>.J'B.I 8 
lAS CON :WTA A1iTIRHO"i'AT1VAr 8 
fAS m jJ;~AllliULACIOl: COJl BAS'l'O:~i!!Sa 10 
(AS lB D:;AJ.IDULACIOl: Sill B.'\STOi;l~Sa 
rAS fE Al,TA AliBULA'i'OillAr 15 
f; 
·:oJ.lJ'LICACIO?m3 OPEHATORIII3cl·h1poaioionao ,perforacioncs d9 cortical ,otrasa 110 
~ 
!m1PL!~ACIOf1ES POSTOPERATORIA.S mm;LIATASa • 
LOCALESaLuxaoion,hcnt.'ltomas,se':'Omas,5.r,feocion,otraaa NO 
GENERALES:Tro~:~boembo1icmos,otra:n Escara en talon. 
~OJlPLICACIONES POSTOP:SRATORIAS TARDIASr 
(Tiempo do apaz~cion) 
0 
... 
Infeocion profunda ,calcificacioncs( Gmdo IJf!ovilidad de component" 
otrasr Linea radiolucida cemento-huE:~o pe1vico.6 maaes. 
f!ESQLUCiml IE CQl.iPLICACIOUESr 
).. Favorable 
·lEVJSION A LOS 6 meROJsa(I-BRL'S D'"AUBIG11E)a 
Dolor( Grado 1 a 6). 5 
Jlovilidad( "" "") r 3 
Naroba( "" """h 5 
Imp.Subjetiva(""")t 6 





................ Estudio P.adio.;raficor Linea radiolucida. oomento- hueso p~_lv~-~o. 
r 1 ... 
F..'STUlHO CCJI:PAIU~Tl'JO Tf-; Ain'ROPLlo7l'lM) 
F. J .• n. 1:. 
~1 
, ClOll PHJl.:ITXVAt Co:JmrtroGio icliopatica bilateral 
::J.I1'0 m .t.P~\RICIO!l CLJt!lCA(En l:;:.l:Jr.:J) 1 190 
•'ERl:EDAD:!:S ASOCIAD."..St Las refcl'id..."\8 
IIA DZ LA IIlTEfi'IB:lCIOlh 26-4-76 ( cadeea <lerrJcha) 
DE ARTROPLASTIAtTA!.LWO Y li'Omi.A: Charnley 50 mro. Vit:Jta.go stnnd.ard. 
·iPO DE lln'I::RVEUCIO;h 2 horas 
G!l.E TRAl:Si"UllDIDAt 500 cc. 
CON E.\.PAliSOR.'!:S DJL PLASJ.!A Y CAJlTIDAD:l din.500 cc. 
l·IPO D~ DRZ:TAJE ASPIRA'l'IVO Y CAJI1'IDAD A!>PIRA.DAa 4 dia!:!.700 cc. 
COif All'l'IDI01'ICO'l'nfu1PIAa 10 
COU DO'l'.A AllTIRRO'i'ATIVAt 5 
DE lJJAiffiULACIC.Ill CO.lf BASTOi-23a 9 
IE DEAJ.IDULACIOll Sill IMS'i'OH.B.'3 1 
lE ALTA JJIBULATOftiAa 16 
J·li>Lir ACIOliES OPEPJ.TOR!AS aJ.ialpoaioionea, p()rforacionet' de corticLJ.l ,otra.s 1 
• 
JJO 
~IPLICtCIOllES POSTOPERATOR~~ IllNEDJATASt • 
··· .. ::=:::::-·.: - .:.:.... ... -- . . :. 
LOCALESaLuxacion,hematomaa,saromas,infoocion,otrasa-UO 
GENERALES aTro:nboem boliBmos 1 ot rasa NO 
LICACIOilES POS'IOPERATOPJAS TARDIAS1 
(Tiempo de aparipion) 
•• i • ~ ... 
} 
., .... •; 
Infeocion pr~funda~fic?~iooeo{Grodolf9~ovilidad de cornponente 
otrasa 
LUCION m! COI·SPLICACIOUESa 
·· ,;Favo:-able 
6 mcses -~ 
ISION A LOS 6 mesesa(~mRLS D'"ATJBIGNE)t i Reviaion a los 12 l!mSesHl·IERLE D'"AUBI t 
..... 













~·: 0 'l ('\ ] 7 
1: r. J! 1; :, , !.' • r ~ 1 .1, ,·' 
•,\Jlt ( (, 
;,~.•~;t;[;[Ji;;[f;;;~ t-;;,;;(liH,L~:,, Jli.p l'lcn~;iou '·rt•:J•i;,J.Jnt<)rVI.ni•l (JL C<lr:r;, dcncoh:. !nee l:J r_iJo:: ["I 1 
pr.:.cticrtr J,r~ro·kr,io do la mi~rn. 
'JGCJO!I PfiH:J'dVft.t Coxartronie JIO:Jt-protrur;ion bilal~r.11. 
lEHFO m J'.PJ.IUCimf CLIUIG!t(Bn moc(.'I:J) 1 240 
:FEPJ·!'!:Dt.n·.;s ASOCIADASa Las referidae 
;cJIA D& LA IIIT!mVEUCIOlh lD-11-78( cadera i zquierd.a) 
[PO DE ARI'ROPLAS'riA,TAl!Ai;o y FORI!Aa Charnley 50 mm. Vnr;LO-Go curvo 
~ef.J>O DE IJITi,;itV'L!TCIOI\r 3 hora.s 
'J1GHi'~ TRAJ:SF''.J:illiDAt l000 cc. 
lAS COil EJJ>/J:30iE'3 DEL PJJJ.Sf·lA Y CAJlTIDADt 1 d{a,1000 oc 
fEJ·ii'O m DRE:IAJB ASPiilATlVO Y CAllTIDAD ASPIRADAa 5 d{as.llOO co. 
CAS CCN AJlTIBI01'ICOTr:RAPIAt 7 
!.AS CON OOTA AliTifiRC'r.t.'l'IVAt 6 
fAS DE JE.AJ.JlULACIOU COil BASl'OllES: 1 
rAS D3 D!::!JoiDULACIOll SIU B,\fi'?OJ:ESI 
CAS ~ ALTA AllliULATORIA1 14 
)Ql.IT'LICACIOllF..3 OPERATORIA3t l·!a1posioionos ,perforaoiones t'.c cor~ical ,otrasr 110 
• 
;OJ.\PL!IJACIOUES POSTO.PZ!lATORIAS nn.:mllATASc 
LOCALESrLuxaoion,hematomas,seromas,infoocion,otrasa NO 
GENERALESaTromboemboliemos,otrasr NO 
-;Q)JPLICACIOJffiS POSTOPERATORIAS TARDIASc 
(Tiempo de ap&ricion) 
Infeocion profunda,oalcificac.iones( Grado ~~ovilid.ad de o~mponent 
otra.sa JlO 
IESOLUCION IE COMPLICACIOUES1 
)... 
ilfilSION A LOS 6 meses1(f.!ERI.8 D'AUBimlE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)1 6 
Movilidad("" "")• 4 
Maroba( nn """)I 4 
Imp.Subjetiva(""")a 6 
lstudio Radiograficoa Jlorma1 









· OIOH PRlJ.IITIVAr·Coxnrtroois po:::tcoxa. valca bilateral 
lE AP.ARICIOH CLIH!C.~(Ea rner:.oo) 1 60 
JiEDAD~ ASOCIADASa UO 
., .... 
DE LA INTERVE!lCIO!h 17:.1-7S(oa.dara dereC\ha) 
DB AR'l'ROPL.t'.STIA 1TAl·!.'JiO Y FORJ.tAa Charnley 47 mm. Vaota.eo curvo. 
IPO m IllT.ElRVEllCIOlla 2 horas 30 minutos 
ORE TH.ANSFUilDIDAa 1500 oc. 
COH EXPANSORES DEL PLASl·IA Y CAliTIDADa 1 dia.lOOO oo. 
olFO m DRErJm ASPI?.A'l'lVO Y CAlfriD.\.i1 ASfiRA.DAa 3 d!a~;~.400 cc. 
COU AllTIBIOTICCl'ERAPIAt 10 d£as 
CPN BOTA Ali'llRRO'l'ATIVAt 10 d!as .-., 
Dl JBAJ.IBULACICU CON BAS'J.'O:IESt 11 d!as. ~·~., 
m: DEA.JmUI.ACIOll SIN BASTOU&'3t 
·,IS ALTA AJ.ffi\JLATORIAi 17 d!as '\;~ . 
. '\ : 
'' '\ ·~ . 
H 0 ~ J;O 1H 
J~O. )JJ~;'l'OHT/q H>~ 71 
NPLlpACIONES OPERATORIAS:Malposioiones 1fi&rtoreoiones de cortical ,oh•ast rm I I 




1PLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(Tie~po de aparioion) 
Infeooion protunda,calcificaoionea(arado 
otra.Sa 110 
LUCIOH ·a: COMPLICACIOllESt 
ISIOH A LOS 6 mesesa(HERLE D'A.UBIGllE)t 
Dolor(Crado 1 a 6)t 5 
'Movilidad("" ""h 4 
. · lta.roha( "" "" ") I 4 
1 lmp.Subj'ltiva(""")t 
--,··~·~.--.· _ f Bstu:iio Radiogtooaficoa 5 Normal 
4 
.5 
. : · .. :.1. 
··- .. ' - ..._ __ ,,. ...... _ .. 
: .. T.~ ;~:·'' :'~~;~{ .. 
i~CCIO:; f'!:J:Ti'!Vfl tCo:::~rtr·osin }'OGt coxa V.tl I''' bilntornl 
Ei·!PO Jr~ 1J',':RICJo:! GLJ.::JCA(Ln r.:•.::·c::;)t 6G •··~::Jc:·; 
I•'Em;:~n: . .~)·::-; ASOCI!&\~:: 1:0 
'GilA D:~ L.\ IHTEJlV;~::CIC·:t: 16-9-7!3 ( c: <'.: 1 · L .' 1 i cr ,· c ) 
PO DE ATfl';!OPLAS'riA,'i'.".l:AJ-;0 Y rc.:'J.:A: Ch:irnley 47 mm. Vt.!Jtao> otnnd·m'l. 
'~f.IPO TI!:: llrl'i~;!V:-;ncm;:: 2 hora::; 15 111inutoE' 
:lGHE 'fT:J,;;:WJJ!HlJ!a lCOO cc. 
AS COl! t; cP:.;:son.:;s ]1;;1, PL..'.S!:A Y CJJ;riDAD: 1 rlia.lOOO co. 
1~!·!?0 D.!~ n:-1i::LI\JE A:PLi!!'l'lVO l C/3i'JDAD /..SPIRADka 3 diu~.450 cc. 
AS CO;J P.:':'l'IBI01'J.C01'1~3APIAa 1 
fo.S COli WTA AJi'rJ.Hli0J':'1ri\'Aa 3 
AS D:3 Ji~A:iliULACIOH Cc.H HAS'l'C;r:::s: 6 
1..:3 ill K;.'JiiJUJ,.\CJOII Gill liAS'l'Q;:c:;, 
flS r!!! ALTA AllliULA'i'OrUA a 1 
Ol.IPLJG~Sl~I:ZS OI·~;IL'.TORHS: J;,Llp:>::;ioioner. 1 pcrforacinnt:::J d'! cortic<>.l ,otr'la 1 J;o 
e 
.. 
OHPL!~ACIOif.':S POSTOI'~!lATORJ AS 111J.2J/IA'I·ASa 
I.OCJJ..ESaLuxa.cion,hematom:i.a, seroma.s, lJlfoocion,otl"':is I no 
• 
. 
GEllDRALESaTronboemboliE:mos,otrasa Flebitis en E:ctrem Infer11or izl!R.. 
OJ.lPLICACIO!lES POSTOP .:;RATORH.S TARDIAS 1 
(Ti~mpo do ap~ricion) 
Infeocion profunda,calcifica.c1ones{ Gr:uio ~t:~ovllidLtl de co:nponentFJ 
otrasa NO 
SSOLUCIOll IE CO:.J"LICACIOUESs 
Favorable 
~ISION A LOS 6 mascs:(l<fi:Ill.S D"AUBimiE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
·-
Jfovilidoo( "" "'')I 5 
Jfarcba( """)I 4 
Imp.Subjeti·.ra(""") a 4 
Eatudio Radiograficoa nomal 
----..,....,~-.~-T"Y._....,- ··--····•·-¥~ ,, •. _ .. ,.,..~. ,..,_..,.-. ..,.. 








,T .1 .• F'. \'. 
),\Ill ) l 
7;CCIOll l'Hl::l'J.'!VAI Co;;:artro:Ji~ pont n~CIDOE.ie osca bilateral 
EHPO D:<; /J•MUCIOH CLIJ!JG!~(En Mll!..'C:.!) a 48 
810 
J:n .l": .';'orn 1: 1•. ·: j'/ 
lF.P.RI•I6IIt..D:·.:3 ASOCIAlli\S: A!:lputaoior, tra,lrnatica d·:· tib~.- izda. a lo:> 1" ·.-oo. Uron•1\ti tic Cr0niotL 
CJIA D3 LA III'l'ERVE:'lCICH1 26-7-78 {oadera dereoha) 
ro DE ARTP.OrtAS'!'IArl'Al·i/,i:O y FO!?JlA: Cht:.rnley 50 mm. V~ctago etnhdard. 
EI·!PO DE llri'~RVE!lCIO~: a ? hora.!J 15 minutes 
'iGHE TRAUS}'UiJDIDAs 1000 cc. 
l13 CON E.<Pt.:mOIBS DBL fLAZ1•lA Y C/\JiTIDADs l dia.lOOO cc. 
El.fi>O DE Dk/o.!JAJE ASPii!ATIVO Y C/Ji'UDAD ASPIRJ..DAa 3 dLw.650 cc. 
AS CON All1'1DIOTICO'l'::?.AP:lAa 33 
AS CON DOTA flJ;TIRRC'l':"~'I'IVAa 1l 
AS D!!l lEAI·lDULACIO;J COil BASTONZS: 21 
AS 1n DZ.M!BUJ.ACIOH Sill ~AS'J'ONES a 
AO I'R ALTA AJ.rutJLATORIAa 38 
•l 
Ol·IPLICACIO!m!> OPERATORI/!Sal~lposioiones,perforaciones de oortic9.l,otrasa NO 
Olo1PL!IJACIOUES POSTOPERATORIAS Dn.IEDIATASa 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,ueromas,infooci~n,otras• 
C2llERILLESaTromboembolismos,otras• llO 
OMPLICACIOUBS POSTOPr::RATORIAS TARDIAS1 





Infeocion protunda,calcific~ioncs{Or3do ~povilidad de co~tponent•s 
otrasa NO ~'-
SOLUCIOIJ lE COMPLICACIOllES1 
Favorable 
SION A LOS 6 mesesa{Y.ZRLS D•AUBIGNE)I 
I 
Dolor( Grado 1 a 6) r 5 
Movilidad("" ""h 4 
)Ig.roba{ lin II II 11 ) I 5 
Imp.Subjotiva(""")a 6 




Rovision a los 12 mssesl(~RLE D•AUBIG 
---~ --:---- - . 






.· .. ( 
.• :. 
. ~ .. : . 
. ~ ·. t" ~ 
.. ,··;~·· ., ··,. 
~ ~~-}· /~-; =~;: ~.:~-t 
':J<;;;; l i • ·, • l • l . 
UJr t(. 
::;t::CIOH J'UH:ITH'A1 Arlritin llcu:w:toiti<:~:t con n.fcct<lcion do c~.,krac 
f.J·trO n::: Af'AniCIO?l CLIIHCA(~ 1110~o:J) 1 2tl0 
F'ERJ·1EDAD:o:3 ASOCIADt.3a La referida 
·:;JIA ~E LA DITERWICIO!h 2-11-78 (c;ulera derocha) 
!J() DE ARTROPLASTIA,TAllAi;O y FORJ.'iA: Charnley 50 mm. Vcbtago curvo. 
gr.ypo DE llrrERVE?lCIO!h 2 horas 
l:GRE TRANSPUiiDIDA1 1')00 cc. 
AS CO!i E.a>AJmOrtES mL PLASHA Y CAJlTIDADa 1 d{n..lOOO co. 
~MFO D:!: D•li.::UAJE ASPinATIVO T CAirUDAD ,A;;PIR4.DAa 3 d!ae. 900 co. 
AS COll AIITIBIOTIC01'l~HAPIAt 10 
AS CClN BOTA A!JTIRnO'i'ATIVAs 4 
AS IB IBAllBULACIOll COU I:I~S'l'01lli3a 5 
AS lE DZAJ·IBULACIOH SIN BASTOllESa 
A.$,_,._l:S AL'l'A AJmtJLATORIAa 20 
\ 
\ 
H 1 t 
OJ.IPLipACIOllES OPErtATORI A.Srl·~alposioiones ,perforacione s de oortical ,otra.s a No· 
I 
OJ.1PLICACIOiJES POSTOPBRATORIA3 Dfl.lEDIATASa 
LOCALESaLuxaoion,hematoma9,seromas,infeocion,otrasa 
I II ?J 
OEllERALES aTromboembolismos ,otrasa Flebi tis ext rem. inferior dcha. 
lnfeccion urinaria 
OMPLICACIOliES POSTOP.3RATORIAS TI.RDIA3a 
(Ticmpo de aparicion) 
Infeooion profunda,ea1eificaoiones(Grado ~p~vilidad de componente 
:>trasa NO 
' KSOLUCIOll :iE COMPLICACIOllESa 
Favorable 
EVISION A LOS 6 mesess(l·tERI3 D'AUBimlE)t 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
Jiovilidad( '"' "")a 4 
Jtarcha( "" '"'"). 3 
Imp.Subjetiva("""h 6 
Estuiio RadiografiooaNormal 






L;~'l'llJilO co:w:.t:r:rl \-·o JC id>z'li· 'l'J,;•.:j'J.'lf,~j 
H l ~! 
mmB: ll.P.F. 
)/,)Ja W 
):". Jllii'l'i.'lil ,, ! J (ll; ,:j 
s:. 'CIOH PIU!UTI\'JI.t Coxartro3io post coxa valgn dcrocha 
l·U'O Je AP/J!ICIO~J CLTil!CA(J:n ra~soo) t 72 
FERK~~DJ,mS ASOCIADAS: Gonoartrooio derocha 
CHA D.::; LA MER'mlCIOll1 17-2-78 
PO DE /.RTROPLAST!A,TAJ.Wio Y liviD·tAt Charnley 50 ntn. Vastneo de cucllo lart;a 
• ·U'O ro IllTERVE!:CIOlh 3 horas 
OnE TI?AUSFlJUDID.\a 500 co. 
AS COH E.<PA1!SOH3S D3L PJ,A.S:.:~ Y CJ\llTIDADt 1 d!a.lOOO co. 
El·D?O D3 l>I001AJE ASPIRATIVO Y CAUTIDAD ASP I RADAr 6 dia9.ll 00 cc. 
AS COil AllTIBIO'!'JCOl'~H.APlA1 1 
AS COll BOT! AJt'TIPillOTJ..TIVAs 5 
AS DE D3AJ·~ULACIOl: COli DASl'Olf~S1 6 
AS m D3AJ.WULACI01! Sill B:W•rOUESa 
AS fS ALTA AJIDULATORIAs 16 
O~lPLICACIORES OPZRATORIAS a I·!:l.lposioionos ,perforaciones de cor·Uca.l ,ctrau 1 Perforacion f<'n1o 
cotiloideo.Excesivo¢uello fe~oral. 
O~tPL!~ACIONES POSTOJ'ERATORIAS I1TJmU.Tli.Sa 
.... LOOALEStLuxacion,hem~tomas,reTOmes,infeocion,otras• 
O.GNERALESaTromboembolismos,otrass llO 
O~iPLICACIORES POSTOPERATORIAS TARDIASs 
(Tie~po do aparioion) 
110 
·r··· 
Infeooion profbnda,oalcifioao.iones{Grado )~ovilidad do oomponentee, 
otras1 Parestesia del n. r&moro cutaneo.l mea. 
"'SOLUCICR IE COiofPLICACIOl:ESt 
Favorabh 
l3IOK A LOS 6 m9sesa(J.reJU.S D .. AUBimm). Jlovision a los 12 tl1fses)(!·BP.LE D'"At'BI•J:. 
~lor(Grado 1 a 6)a 5 6 
.- Jtovilidad( "" "") 1 5 5 
r.aroba( "" """h 5 6 
Imp.Subjetiva(""")a 6 6 
Estudio Radiografioos Perforaoion de cemonto en pelvis.E:x:ceoivo cuello fe~..,oral • 
. · .. t : .. ·~~~· 
ESTUDIO Cl1i~I'Af!A'r!VO n:; llJUI!•1PJ.,':;nM> 
ll!IRJ; 1 .0, , 1:. f., 
\lit (.:.; 
i'EGI;D;;;;t•.;.; 1-i;rcom.L'~·~• Ulcuo c<~ntrico 
:::CCJOll PHJl.:ITIVAs · Coxo;J.rtrosio idiopatica izd.1.. 
~!-IPO D::: J.PARICIO!l CLJIHCA(En moJsl"o) 1 72 
FERHEDAD;:;:S ASOCIADI\Sa NO 
·~HA D,E LA DlTERVE!ICIOlh 30-11-77 
PO DE ARrROPLASTIA,TA!:Af;O Y FORMAt Charnley 47 nan. V~tago st:m<L·ml. 
CJ·~O DE IliTERVEUCI01h 3 horas 
l1GRE TRAliSFUUDIDAs 500 co 
~ COH E.\PAHSOit<;S Dr;L PLASH! Y CAliTIDAD& 1 d:!a._lOOO co. 
El~ DJ Dru~AJE ASPJRA'l'IVO Y CAJJ1'IDAD A!3PIRP..DAa 5 d:!as.lOOO co. 
AS CON Alrl'IBIOTICO'i'BIMPIAa 13 f 
AS COn BOTA AJlTIRilOT/,TIVAt 5 
AS D3 l£Al!BULAC!Oll COil IiAS'lillmSt 10 
AS IE DZAJ.iBULACIOll SDJ BAS'1'0NE5r 
AS IE ALTA AMBULATORIAa 15 
OMPLICACIOl~ OPE~TO!UAS a Ma.lposioiones ,perforaciones de oortical ,otrasa 
Escaso cuel1o femoral.Ligero varo de la pr6tesis femoral 
OJ.IPLIC!CIONES POSTOPDRATOR!.AS Dnl&DJATASt ' 
. ~ ." 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,infeocion,otrasaNO 
OEUERALEStTromboembolismos,otrass NO 
OMPLICACIOUES POSTOPERATOP.IAS TARDIAS1 
(Tiompo d~ aparicion) 
Infeooion profunda,caleificac!onee(Orado )~ovilidad de oomponentes 
otrasa NO 
gsoLUCION DE COMPLICACIONESt 
Favorable 
3VISION A LOS 6 meses1(KERLS D'AUBIOJlE)t 
Dolor(Orado 1 a 6)a 5 
Movilidad( "" '"'). 5 
Mareba( "" """). 5 
Imp.Subjetiva(""") a 6 





lstudio Badiograficoa Jlonnal.Se apreoia alambre en tune! de iliaco 
~-,... 
' 
·unJma J.n.n.P • 
. . m. f? 
Sin i.nt~rcs 
.:..:CIOlf PRIHIT:tVAa Ooxnrtrosis j,oot1 fraotura do cotilo bquierda 
1-::nro lls1 APAn!ClO!f CLDJICA(L"n mosofJ) 1 36 
ffiRH:bDAIBS ASOCIADAS& Ulcus duodE>Jtal • 
CJ!A. D! LA INTlmVE:lCIO:h 2-3-78 
PO DE .Aln'ROPI.f.S'l'U,TAJ.!JJiO Y FQID.t.\a Charnley 50 m. Vast~ shndard. 
lEJ·iPO DE IllT&;RVEUOIOlf a 3 horaa 39 minutes 
IORB TRAllSFlr.li>IDAa 1000 oo. 
AS COU E..(J>IJ!SOR3S DEL PLAStl! Y CAllTID.\Dr 1 d!a.lOOO oc. 
IENPO D3 DRE:i.A.TS ASPIRATIVO Y C.AllTID.\.D ASPI!tU>Aa 5 d!as.llOO co. 
US COil M'TIBIOTICOTERAPIAa 9 • 
AS Cott BOTA JJri'!!lROTATIVAt 5 
lAS D3 1EAJ.Jl3ULA0!01f COll BASTO:'IESa 14 
.A:l 12 DE.UWULACIOll Sill DASTOUESa A ~AMOOL!roRIA' 20 
Ol·n'Llr-A~Io:. OPERATORJ !.:3 rf•Jalposioiones ,perforL".cionea de corticat ,otrae• 
OHPLICAOIOi~ES POS~PBRA~RJAS IHloiEDIATASa • c 
LOC~SsLuxacion,hematomaa,seromas,infoocion,otrasa 
Eeoara en taiofl . . 
OBNERALESaTrom~mbolismos,~trasaFtebitls extrem.inf.iz6a. 
otra&e 
SOLUCIOH ~ COMPLICACIOUESt 
Favorable 
···~.;-...... ~.,, .... 
j) 
""} 
.. ·-····:·-...... __ _ 
6 meees. 
. .... 
·- ---~--:···---...,~· .. 
... ~'. 
'7; 'ir. ~-~. 
...... ~-.. 1* 
-: ;;~·;. 
·:~;;? .. . • .
.• ~4-
E.)'i'llJJlO C(ll:J',\II!.'l'IVO ns /IHJ'l. •PI.r\3'J'J! .. ; 
'•-
~)J.:O!<l:, ' . ,I, 
i)/.lla :_..; 
F'bCCIOH PRII:n·Jifl\ i :_;~~ron11il it ir; an~ i lopo,yd io;J con r· fcc L;~ci on drc cadr: r;,•;, 
'IEHFO D'Z APARICION CLllHCt.(L'n m'3seo) t 120 
:lFERI·:i':DAD:-..S ASOCIAD..l..S~ La refcrid-
B-
ECJIA ·n:; LA INTERmlCIOJh 3-8-78 { C ,- '~" 1 .. •'' n~ c 1 • · 
'IPO DE ARTROPLAS'i'!A,TAJ.WiO Y F\1RJ1At Chnmle~· 47 mm. Vest•~o de cut:!llo la"~ 
IEl·IPO Djj; IliTERV!!:flCI0!1t 2 horas 30 minutos 
:ANOfill TR!J~SFUiJDIDAt lOOC cc. 
•IA.n CON E..<PA11SOR.<;S DSL PL~.31·iA Y CAllTIDADa 1 d£<;.1000 cc. 
IEl·lPO D,~ DREllAJE .ASPIRATIVO Y CAHTIDAD ASPIRADAa 3 dias.400 cc. 
IAS CON AJlTIBIOTICC'l'SilAJ'IAI 1 
'lAS CON BOTA AllTIPJlOrATIVAt 7 
'lAS DS IEAimULACim: CON BAS1'01JE3t 8 
'lAS :00: DEAJ.ffiULACIOll Sill BASTOJ!ESa 
t!AS A ALTA A1IDULATORIAal5 
~-
CO~IPLICACiorlES OPERATOR! AS aJ.falposioiones ,perforaciones de ·cortical ,otrasa NO 
e 
COJ.IPL!~ACIONES POSTOPERATORIA.S INMEIIIATASa 
LOCALESaLuxaoion,bematomas,aeromas,infeooion 1otrasaNO 
GEllERALES&Tromboembolismos 1otrasa NO 
COJ.iPLICACIONES POSTOPERATORlAS TARDIAS 1 
(Tiempo de aparicion) 
Infeoc~on profunda,caleificao_iones(Grado )~ovilidad de component 
otrasa NO 
RBSOLUCION IE COMPLJCACIOUESc 
1).. 
RIYJSION A LOS 6 mesesa (J.tzRLS D' AUBIGJlE) a 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 6 
Movilidad("" "'')a 3 
Ma.roba( "" """)I 4 
Imp.Subjetiva(""") 1 6 
~Studio Radiografiooa r:onnal 







ES1'UDIO COUPARATIVO DE ARrROPLAS'l'IAS 
Q)IDRf: & b. S. H. 
ALa 65 
l'i'ECBD::JITES PEIWOHAU:Sa Hep3titis hace 10 aiios 
CCIO:l PRif.UTIVAc Coxartrosis post-necrosis osea dereoha 
lEJ.IPO D::<; APARICIO!l CLDUCA(Im meaRs) 1 60 
FEJUiZDAD:!S ASOCIA.DASa NO 
HA. D3 LA INTERV&:lCIOHa 17-3-79 
g l f) JlO 26 
J:o.m~:rvnl/~, HY/93 
IPO DE ARrROPLft.STIA.,TA!olANO Y FOB~iA1 Charnle7 50 m. Vaetago standard. 
IElo!PO DE IUTERVEllCIOlla 3 horas 
AMORE TRAUSFUIIDIDAa 1500 oo. 
US COU E..<PA;JSOR35 DEL PLAS~IA Y CANTIDADt 1 d!a.lOOO co. 
lEHPO D3 DRENAJE ASPIRATIVO Y ·c.ANTIDAD ASPI.BADAa 3 d!as.450 oo. 
US C011 AllTlBIOl'ICO'i'DRAPIA1 1~ 
IJ.B COU BOT! AllTIRRO'i'ATIVAt 6 
lAS D3 lEAJ.IBULACION CON BASTOllESa 9 
m D!WIBULACIOU SIN BAS'fOlmJa 
AS 1G ALTA AlmuLATORIAa15 
- ·, 
.. . ........ -·-··-·· .. 
OOMPLICACIONES OPERATORIASa~mlposioiones,pertoraciones de oortioal,otrasa NO 
OOMPLIC!CIONES f9STOPERATOR!AS Im~1ATASa • 




OOMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIA.Sa 
(Tiempo de aparioion) 
. ~ 
Inteooion protunda,oalcifioaoiones(G~ ~fOvilidad de componeftte 
otrasa NO 
IISOLUCION lE COl.u>LICACIOllESa 
hvorable 
DnSIOH A U>S 6 mesesa(l·iERI3 D'"'AUBIGNE). 
Dolor( Orado 1 a 6) 1 5 
~rllidad( "" ""h 5 
laroha( "" """)• 4 
Iap.Subjeti7a(""")a 5 Jo --l 
;; 




/JJTECEDE!rr:.::s Pi:i(.;;;OJII...IZSa Colioos renalco uo repoticion.Perdida d£> vision.E:Jpondilitis .&n:tuilo 
No deambulaci6n posible. 
A.FECCIO~l PnWITIVAa Eepondilitis Anqulopoyetica con 'lfectacion de cad~raa. 
TIE!·IPO D3 APARICIO!J CLIHICA(En mos39)t UO SABE( Mas do 20 afioe) 
ENFERJ.2DAD~ ASOO~.St Las referidas 
·B-
FECHA' DE LA DlTERVEJICIOlh ll-8-77(oadera dereoha) 
'rlPO DE ARI'ROPL~.STIA,TAJ.Udio Y R>Rl·~l Charnley 47 fllll• Vastago curvo. 
TIEJ·!PO DE IliTERVENCIOlh 3 horae (Ra.quianeetesia) 
3/JlGRE 'i'RA!JSFUllDIDAa 1000 co 
DUS CO:l E.Q>A;!SOR.:;;s D:::L PLASMA Y CA14TIDAD: 1 dia.IOOO oo. 
riEJ.ti'O D.l DREllAJE .A.SPiiL\TIVO Y CAJfriDAD ASPIR~At 2 dfas.500 oc. 
DIAS COJJ AlJTIBIO'l'ICO'i'EHAPIAa 11 
DIAS CON BOT! /JlTIRROl'ATIVAs. 0 
DIAS D3 lEAI.ffiULACIOU CON b~TmlES 1 17 
DIAS IE mAJ.IBULACIOlJ SIU BASTONESa 
OI~IS ALTA Aloi:BULATOP.IA3 240 
'\ \ 
.c- : \ 
COMPLICACIONES OPEkATORI.\StMalposioiones,perforaoiones de oortic~l,otraaa NO 
I ·. 
CONPLICACIOllES POSTOP~RATORIA3 DOI.EDUTASa .~ ' 
·' 
IOOALESsLuxaoion,hematomaa,semma,g,in.feocion,otrasa 
GmlERiJ..Es aTromboemboliSJIIOS ,otras 1 
........._ -......__ C6licos nefriticos 
CONPLICACIOlJES POST0PERATORIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparicion) 
Infeooion profUnda,calcifioaciones(Orado 
otrasa NO 
RISOLUCIOR iE COMPLICACIOUESa 
·D-
Favorable 
)~ovilidad de component 
IJWISIOlf A LOS 6 mesesa{lmu.E n•AUBICNB). Derision a los 12 l!ilfsesHl·IERLE D'.AlJB 
Dolor( Grado 1 a 6). 3 3 · 
I ~vilidad(tttt tttt)a 3 ) 
.. ;. Jlaroba( ttw """)I 2 2 
• - 1 Imp.Subjeiiva(""")a 6 6 
-
·_. : ___ · __ · __ , _{l.Estudio Rad.iograf'icoalfonnal 7-9-17aArtrcplastia total de rcdilla de 
- · - -- . -:--:·· ·- Upo 'COVEJffRI . 
:· . 
-· 
ES'l'UDIO COJ.lPAI'l/,.Tl'/0 DE AR'i'flC'Pl.ASTI AS 
ADa 48 
J.BCEDmrrzs P.f:fiSONALE3a Calicos renaleo de rcpeticion.Pordidn de vicion.L~!pondili tio Art'}uilop. 
~CCIOll PRIJ.ll'l'IVAa E dil' t · 
· spon 1 ls Anquilopoyetica con efectacion de cadcra::; 
FJ.:PO m APARICIOU CLUHCA(I.:n mesea) a (llO SABE)( Mas de 20 e.Jios} 
lFEJU.:EDA.D:SS ASOCIADASt Las rei'eridas 
CHA DE LA INTERVENCIOlh 6-2-78(cadera izquierda) 
PO DE ARI'ROPLASTIA,TAJ.wio Y R>W·IAI Charnley 47 mm. Vaatago curvo. 
lEJ.IPO DB lllTERVENCIONa 3 horas(Ratluianestesia) 
ORE TBANSFUNDIDAa 500 co. 
AS CON EXPIJlSOR.~ DEL PLASI·iA T CANTIDADa 1 dia.lOOO co. 
DIPO DE DRENAJE ASPIRATIVO T CANTIDaD ASPIRADAa 5 d.!as.lOOO cc. 
CON AllTIBIOTICOTERAPIAa 8 
AS CON BOTA Alri'IRROTATIVAa 0 
DE lE.At<IBULAC IOU CON BASTONES c 25 
AS lB lB.umtiLACION SIN BASTONESt 
AS It: AL'l'A AMBULATORIA 1 32 
OMPLICACIORES OPERATORIASaMalposioiones,perforaciones de oortical,otrasa 
~ 




C6lioos netritioos . 
OMPLICACIONES POS'l'OPERATORIAS TARDIAS a 
(Tiempo de aparicion) 
-~~ .. 
Infeocion profunda,calcifioacionea(Orado ~povilidad de componentes 
otl'88a 
LUCIOH IE COMPLICACIOllES: 
Favorable 
ISIOH A LOS 6 meseaa (l.oou.8 D' AUBimlE) 1 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 3 
Movilidad("" "")I 3 
Maroha( "" """). 2 
Imp.Subjetiva("""h 5 
Estudio Radiografioos Normal 





&31'UDIO COI!PARI.TIVO DE /,fl'fHOPI.A.'J1'IAS 
fl-
OllDHE1 f'. V.I.. }IO.JII~T(.•HIAs llO;tJ 
:OAlJI 69 
Jl'i'ECEDrnrL;;; f'j;f;SOiiAL:;5 1 :Jin intoreo 
FECCIO!t l'RH:I'i'IVAI Co:xartrosis postdisplasia bilateral 
It!oiPO m Al'ARICIO!l CLTIHCA(~ r.1csos) 1 60 
"UFERJ.IED ll::.S ASOCIADAS 1 llO 
B-
·ecw I, LA INTER~ICIOU: 5-6-78§Cadnoa izquicrda) 
·JPO ART?.OrLASTIA,TAJ.!Aiio Y FOFJ~s Charnley n• 47. VMtago standard 
'n:J.jp( DE IIITERVEUCI0~; 1 3 horas 
·A.~OP.E TRJJ;SFUIJDIDAs 500 oc. 
1IAS COil E.\P/.!iSOiGS D~L PLASI·iA Y CAllTIDADa 1 d!a.lOOO oc. 
'IEJ.IPO n;,;; DREiJA.JE ~PinA'riVO Y CAllTIDAD ASPIRADA1 4 dias.525 co. 
•IAS CO:l ANTIBIOTICOTER.~.P:i:A1 8 
•lAS CON BOTA AJt"TinRCTATIV.As 8 
liAS DE ffiAJ.ffiULACIOU CON BASl'ClJES: 9 
:IAS lB Ii!~!l·iBUL!i.CIOll Sill BA!iTOJ1ESa 
·IAS N ALTA AMB'JLATORIAa 3'2 
C0~1PLICACICli'ES OPERA TORI AS llh.lposloiones ,perforaciones de oortica.l ,otraa1 -
Ferforacion de ftbndo cotiloidea 
COMPL!-~ACIONES FOSTOPERATORIAS IUJ.IEliiATASs 
LOCAJ.ESsLuxaoion,hematomas,seromas,infeooion,otrasl 
Escara en talon 
GElJERALES sTromboembolismca 1 otras 1 NO 
COJAPLICACIONES POSTOP!::RATORIAS TARDIASt NO 
(Tiempo de aparioion) 
Infeoclon profunda,calcificac.ionea(O~~ )povilidad de componen 
otras1 
RISOLUCION IE Cott1PLICACIOUES: Favorable 
D-
BBVISION A LOS 6 mesesa(v.LRLS D'AUBIONE)t Rerlsion a los 12 mssesHl·!ERLB D .. A 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 5 
Movilidad("" ""h 4 
llaroba( "" """). 4 
5 
4 
Imp.SubjeUva(""") 1 6 · 6 




CIOJl PRil:ITIVA: Co>:;'lrtroaia pontdioplo.sia bilateral 
!PO IE /.P/.l~ICIO!l CL!iJICA(E.'l m(:::Je~) 1 69 
,IUiEDAD:!:~i ASOC lAVAS, JiO 
L' D.E LA IllTEUVEHCIO!la 6-2-79 {cadcra derecha) 
·D'O DE IllT"~RVEJlOIOU: 2 horas 
ORE TRAUSF\JilDIDAI 1500 oo. 
~ COJ:l E.<P.AlJSOf!ES DEL PLASll! Y CAllTIDADl 1 dia.lOOO oo. 
-TO D~ DR~lAJE ASPiilATIVO Y CAlftlDAD ASPIR/~Aa4 d{o.o.350 oo. 
COil AH'L'IBlOl'IC('Tb!MPIAa 9 . 
0011 BOTA Alrl'IJiROTATl\'At 5 
D! lf:AHBULACion cmr BASTONESa 7 
lB JEAJ.ffiULACIOll SHl DASTOh'ESt 
m J.L'l'A AJ.IBULA'fOitiAt 27 
LIOACICNES OPERATORIASat.~lposioionea,partoraoiones de oortioal,otrasa no 
LIC!PIOllES POSTOPERA'l'OR!AS Dn.!ED1 AT AS a • • 
. __ ,,. --- .... - .. --
... LOC :'.LESt Lux.aoion,he~natomaa,seromas ,infl"ooion,otras 1 NO 
• 
·····p 
08NERALESsTromboembolismos,o.trasa Fl.ebitis en Extrem.Inferior Doha. 
LICACIOH~S POS'l'OPERATORIAS TARDIASa llO 
(Tiompo de aparioion) 
Infeooion prQtunda,caloifioacionea(Orado ~~oVilidad de componentes 
otrasa llO 
LUCION lE COMPLICACIOllESa 
Favorable 
SION A LOS 6 mesesr(v.ERLS n·AUBIGRB)a 
Dolor( Grado 1 a 6) a 5 
Movilidad{"" "")a 5 




.... ·· ;, 
·.~ .. 
I 
Revision a los 12 muses~ (!·IERLE n· AUDI~ 





l'.::;(:J:i>:::n·~_j i .. ::.:cnu.Lt:.;r Sin intcrco 
·zccmu PHU:l'.&'JV'Ai · Ccxonrtroata Idiopaticn dcrooha 
F!HPO 1B APAniCiotl CLI!HCA(En mccc:::) a 8o 
:FERKEDAD:-:.3 .t.:::OGIADASa JlO . 
GI!A DE LA l!fr!~R'/E:lCIO?h 12-8-78 
PO DE ARTn0PL}..S'I'IA 1T/-.!i..tl;o Y FORl·iA: Wagner ootilo 50 1111,Cipula femoral aetaltoa 42 11111. 
EI>J!>O DE llfl'6i1VEUC10!{ r 4 horas 
J'lGRE TPAiiSli'LJ:~DIDAr 1000 oo. 
AS COH E.IJ'Al!SOrGS D3L PLASI!.A I CAllTIDADa 1 d!B;.1000 oo. 
~!PO D3 DRLiiAJE ASPIP~\'l'l'lO Y CAllTIDAD ASFIRADAa3 d!aa.550 oo. 
~AS CON A1fl'lDJ1Jl'ICOTE!UJ>IAr 10 
AS COH .BOTA Alri'IllllOi'ATl\'A: 8 
·AS DS DEAJ.l!JULACI01l CW BAS'l'O!IE3r13 
AS IE D£AJ;[lJUI.I.Ciml SI!l BASTOJ1ESa 
-~m ALTA JJ~ULATOIU.~a 12 
'·' '\ 
- , '\ 
'011PL19ACIOUF.S OPERATC!H ·".3a Ma.lposioiones ,perforaciones de cortioal ,otrasr ~m I . 




:Q)1PLICACIOl!ES POSTOP.::RA·rORIAS TARDIASr 
(Tiernpo de apa.ricion) 
Infeooion profUnd&,caloificaoiones(Orado J~vilidad da componcnte 
otrasa 110 
lBS()LUCION -.i:iE COl·WLIC!.CIO!lESt 
1RVI310lf A LOS 6 masess(Jr.t;RJ.E D'AU.RiffilE)• 
Dolor(Grado 1 a 6), 5 
Movilidad("" "") s 





Estu::lio Radiogr~ficoa Normal 







F!3TUDIO CQI.ti'ARATIVO DE ARTROPL/w'l'IAS 
~~ ~.Acfl. 
I 57 
N" .UIS','(tlUA, 3GYU'{ 
.COEDl21TES PERSOHALESa Sin interes 
OIOif PRlJ.UTIVA 1 Coxoarlrosia IcU.opatioa dereoba 
ln APARICIOU CLlNICA(En rnosee)a 90 
IEDAIJ~ ASOCIA.DASa llO 
RA D! LA INTERVE!iCIOJh 19-1-78 
DB ARTROPLASTIA,TAMANO y F\')!!J.lAa Wagner ootilo 50 •,Cltpula feraoral ~~etalioa 50 .a. 
!PO m INTARVEifOIONa 3 horaa 30 llinutoa 
ORE TRAllSFUUDIDAa 1500 oo. 
CON E.<:PAJ:SOR:o""S DEL PLAS~IA. Y CANTIDADa 1 d!a.1000 co 
DJ DRENAJE ASPIRATIVO T CAliTIDAD ASPIRA.DA.a 5 d!aa.450 oo. 
CON ANTIBIOTICOTSRAPIAa 10 
CON BOT! Ah"TIRROTATIVAa 7 
DE lE.AMBULACION CON BASTOUESa 9 
lE mAMBULACIOU SIN BASTOllESa 
1"1 ALTA !M.B'JLATORIAa 21 
NPLICACIONES OPERATORIASaMalpoaioiones,pertoracionea de oortieal,otrasa !10 
NPLICACI9NES POSTOYERATORIAS INMEDIATASa 
LOCALBSaLuxaoion,hematoma~,seromas,infeocion,otrasa BO 
·r ., 
mmERALESaTromboembolismos,otrasa Pl.ebit6s extrem inf'erior d.ereoba· 
MPLICACI()NES POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparioion) 
lnfeooion profunda~alcifioaciones{G~a)povilidad de component~• 
otrasa 
L~IO!l DE COMPLICACIONESa 
Pavorable 
ISIOH A LOS 6 mesesa{MERLE D~AUBIOUE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)1 5 
Movilidad{"" ""h 5 
Karoba{ nn """)I 5 
Imp.Subjetiva(""")a 6 
6 Msea 





Estudio Radiograf'iooa Ca.loifi_oaci~nes ~-I~ -~I. ~"' • "'~ -1 !,t~, 





FECCIOU PP..I:-:I'l'IVA~ Coxoartrosis Idiopatica bilateral 
IEMPO D~ AP.tRICIO!l CLIJUCA(En moses)t 60 
!lFERi·f?:DA.D:i:S ASOCIADASt BO 
fl-
3CHA D!: LA nrrERVE?ICIOJh 8-3-79 (cadera dereoha) 
IPO DE ARl'ROPLASTIA,'l'JJi!JtO Y R>IDU.t W~er ooUlo 54 DD,Cltpuh. metalioa 46 1111. 
IEl·IPO DE IJf'l'ERVEUCIO;J1 3 boras 15 minutes 
'JJORE TRAl:SFUUDIDAt 1000 co 
f!S COU E.<PAJ:SOES DZL PLAS:.a Y CAllTIDAD1 1 d!a.lOOO co. 
IEl·IPO D~ DlmllAJE ASPIIL\TIVO Y CAJlTIDAD ASPIRADAt 4 d!as.950 co. 
rAS COlT .ANTIBIOTICOT:R.APIAa 10 
fAS COll BOTA ANTIRP.OTATIVAa 8 
CAS DS lEAliBULACI01l COif BAS.~ORESa 8 
r AS IE reAJ.IBULACIOtl Sill BAS'f0l1ES 1 
~AS lE ALTA AJffiULATORIAa 20 
- ., 
!OMPLICACIOllES OPERATORIASar~lposioionea,perforaciones de oortical,otrasa BO 
OMPLIC!CIONES POSTOPERATOIU AS INJ·tEDJf.TASt • . ---~•-·- .... ' ::' .. :::::::-. 
___ ,. LOCALESaLuxaoion,hematomaa,seromaa,infeocion,otrasa BO 
· OERERALESaTromboembolismos,otrasJ BO 
OMPLICACIOJJES POSTOPERATOP..IAS TARDIASa 
(Tiempo de aparicion) 
Inreooion pro~da,calcifio~ionea(O~o ~povilidad de componente 
otraaallO 
gsoLUCIOlf m COlo1PLICACIONESa 
~SIOU A LOS 6 mesesa(MERLS D'AUBIONE)t 
Dolor(Grado 1 3 6)a 5 
~ -·~··. 
. ·; -:. . . -~-- .. :' 
lovi1idad("" "")• 4 
.. Jlaroha( .... """). 5 
· Imp.SubjeUva(""") 1 5 
.•. l 





ESTUJJIO 001-WAI!~TIVO DE ARl'ROPLASTIAS 
52 
'.CCEDEHTES PERSOUALESc BepatUis haoe 12 aiioa.ParoU41Ua haoe 20 aiioa 
CIOll PRIMITIVAt Coxoartrosia I4iopat1oa bilateral 
1PO DE APAR!CIOll CLINICA(En mosos) 1 6o 
iUolED.liBS ASOCIADAS1 10 
P.A DB L1 lN'l'ERVENCIOUt 24-3-79(oadera 4ereoha) 
DE !RrROPLASTIA,TAYlAUO T FOBJa.a Waper ooU1o 54 -. 10\tpala ~~etalioa 46 -. 
DB IHTERVENCION 1 3 horae 30 ainld~a 
ORE THANSFUlmiDAc 1000 oo 
COll I.Q!Al!SORES DEL PLASUA Y CAIJTIDADa1 cl!a..1000 oo 
m DRENAJE J.SPIRATIVO T CMIDAD ASPIRADJu 5 ct!u.625 oo. 
COW ANTIBl~ICOTERAPIAc 10 
COR !O'l'A All'l'IRRO'rATIVAs 0 
D! IIUMBULACION CON HASTONE~h 7 
lE lEANBULACION SDl BASTONESt 
. ~ AllfJ. AJmuLATORIAt 12 
·-~·· \ : 
MPLir.A~IONES OPEBATORH.Sdfalpoaioiones,pertoraeiones de oortioal,otraa• 110 







MPLICACIOHES POSTOPERA'fORIA.CJ TARDIAS1 
(Tiempo ~e aparioion) 
Infeooion protunda,oRlcitio&eiones(Orado 
otrasa 110 
~~vilidad de component•~• 
SOLUCION ·m COMPLIC.&.CIOliESa 
lSIOif A LOS 6 mesesa(J~RI3 D'AUBIGllE)a 
Dolor( Grado 1 a 6) t 5 
Movilidad( nn "")I 
Maroha( nn "''")I 
5 
5 
, Imp.Subjetiva{""") 1 6 
~; Bstudio Ra.diografiooa llormal 
.. ,· . 
.J,' 
' Borloion a los 12 •sesl{II&BLE n•AUBi~ 
·j 






:.n:. ,r c.F.I.;. 
::Ua ~o 
E~3TUJlJO C('I~!P.HIATlVO D:~ ARTH\IP}./. ''l'IIIS 
!'ECJ:;n,;;:r~:; f'BHJC,ii!.r.::;:-; 1 Sin intcrcn 
::;o;;cron PI:I!-:ITIVAt Co:x.oo.rlrosie poat necrosis oseo. hquierda 
Gi·il'O D~ AP/.RICIO?l CtiillCA(En m~Jsen) 1 46 
FERHEDAD::O:S ASOCIADASt NO 
CHA DE LA INTERVE!ICielh 3~11-77 
PO DE AR1ROPLASTIA,TA1~iio y FORMAt Wagner ootilo 50 1111. ,C6pu}a femoral meta.lica 42 DID• 
El·!PO DE IJIT6RVEl1CION z 4 horas 
TJGRE TIW~SFUUDIDAa 1000 oc. 
A.S COil E-<PA1~30R:<;S DEL PLASr.iA. Y CA.NTIDA.Dz 1 d!a.1000 oc. 
81-fi'O ill D:tENAJE ASPIRATIVO Y CAllTIDAD ASPIRA.DA1 3 d!as. 725 oo: 
AS CO~ AlJTIBl01'ICOTimt.PIAt 18 
A.S CON BOTA ll"TIRfiO'i'.ATIVA.a 7 
AS m: lEAP.BULA.CIOll CON BAS'l'OilESt 8 
AS ru IEJJ:BULA.CIOU SlJl BASTONESt 
AS ~ ALTA AMBULATORIA1 18 
OJWLICACIONES OPEnATORIASIMa1posioiones,perforaciones d~ oortical,otras1 NO 
e 
OJWLI~ACIONES POSTO~ERATORIAS INMEDIATASa 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,infeocion,otrasa 10 
QERERA.LESaTromboembo1ismos 1~iraaaAmigdalitis•rlebitis extre 
OMPLICACIO!l6S POSTOPE!lATORIAS TA.RDIASt 
(Tiempo de aparicion) 
izda. 
!nfeooion profunda,calcific~.iones(G~ )V~ovilidad de oo 
otrasa llO 
~SOLUCION DE COMPLICACIONESt 
lNISION A LOS 6 meses1(MERLE D .. AUBimlE)I 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
Movilidad("" "")• 5 
Jtaroba( "" """)I 6 
Imp.Subje~iva(""")a 6 





Estudio Radiografiooa lormal.Se visuiliza alambre en tunel de iliaoo 
ES'l'liDIO COl-!PARATIVO lJC: Aln'RJPL: . ..>·nt.s 
NCI 36 
r.o. 1069;! 
iS PER.11011JW3t Infarto de miocardio haoe 11 anos.A.rtrodesiB de oadera bquierda 
haoe 9 anoa por Coxoartrosis. 
RDU:!IYI&.t o:martrosia Idiopatica dereoha 
;APARICIIOH ,JHIC:A(En meses)a 82 
.lSOCaADtllO 
13+78 
IOPLAS_.UAV.ANO Y FOBJ.L\1 Wagner ooUlo 50 •• ,~pala fe110ral ~~etalioa 42 ... 
IIBIYDCJ·t 2 horas 
llDlpoo oo. 
d8011Ji3 :L PLAS)1A. T CAllTIDAD& 1 4!a.1000 co 
DRiH.AJJI: ASRATIVO T CAifTIDAD ASPIRADA.a 2 d!as.Boo oo. 
DIOTllCORAPIAa 16 . 
A. Am'll-TIVAa 6 
C:l(lfON :BASTORES a 9 
CllOIIN JlASTONESa 
AJCBUILAT!Ut 32 
lORIS OftBORI.&Sdlalpoaioionea,perforaoionea de oortioal,otraaa JJO 
I~ ~.U'l'OilA!J INMEDJlTASt • ~·-.· .•. _ . ., • c- -
LOCALESaLuxaoion,hematomaa,aeromaa,inf"eocion,otrasa BO 





--._·· .. _~ ... ,i 1 :, 
• .. ! 






OENERALEStTromboembolismos,otraaa BepatiUe postoperatoria. ' 
Intecoi6n urinaria. · ;•, 
lOllS POJS!tRATORIAS TABDIASa · . . "~,. 
, . (\mpo de aparioion) .. { 
Infeooion protunda,oaloifioaoionea(Oradolb~povilidad de oo~onentei 
otra.Sa 
JB OOIIPJ,:J.CIOllESa . 
Pavorabltl 
1 .... ~ .. ~ :~ 
,/ 
A. :LOS 6 ,_.,a(MSRI.E D"AUBIOBB)a 
ao1o0rado 1 a 6) 1 5 
~dad("" "")a 5 
ReYision a 1oa·l2 mwsesi(MERLE n•AUBlc 
6 <? 
' ~( .. ~ .. ""h 5 
· ': n.p;bjetiva(""")a 6 . 
,. ' Jletuo Badiogra.tiootCaloif~~~}.~~ee le gra4o 11-b 






\ . • ~ r. . f, ·. , 
,"'G" ,., .. ;,~::·;,{~ :: ·~;\, ~'":j':: ; .!: .J};ii.,;? .~.· 
~::nw;, J.~:.r.r. 
1,\Dt 61 
.'i'I::Cim:mrES Pi;r.::.:oJUiLE3: lnsuficienoie. cardieca con fibl'ila.cion aurioula.r 
'·:;()CION PRI!UTJVAt Coxoartroais Idiopatioa bilateral 
fEJ.iPO. DE APAIUCIOll CLINICA(E.:n mene3) 1 36 
IFERJ.!EDADJ:S ASOCIADA.Sa Insu!icienoia oardiaoa con fibrilecion auricular • 
.'CF..A DE LA Df.l'ERVEJICIOlh 2<>-5-71(cadera derecba) 
(j ,~ '[ N~ 37 
CPO DE ARI'ROPLASTIA,TAJ.:Aiio y FORJ.IA: Wagner ootilo 54 IIID. ,Cupula femoral ~~etalioa 46 •• 
iEf·!PO DB DlTERVENCIOllt 3 horas 
.i':CRE TRAHSFU!lDIDAt 1000 co 
1 JI.S COU E.(pAJ(SOIES DEL PLASJ.iA Y CAJ:TIDADal d!a._500 oo. 
'E!·!P~ DE DRENAJE ASPIRATIVO Y CAHTIDAD ASPIRADA 1 4 d!as.700 oc. 
I:AS CON ANTIBIOTICOTERAPIAt 10 
tAS CON BOTA AJffiRROTATIVA: 9 
rAS DE IEAHBULACION COU BftSl'ONESt 10 
! AS IE DE.UffiULACIOil SIN BASTOI;ES 1 
r AS,)E JJJrA AlffiULATORlAt 35 
. '~,'. . 
:- . \ 
\ 
:oHPLiyACIOllES OPERATORI11.Sdhlpooioiones ,perforacionea de corti,al ,otraat NO 
I 
:mtJ>LlCACIOllES POSTOPER.\'l'ORIAS Dfl.tEDUTASa 
IDCALESaLuxaoion,hematomaa,seromas,infeocion,otrasa RO 
GENERALES:Tromboembolismos,otra.sa NO 
:o~IPLICACIOJlES POSTOPbRA'fOiUAS TARDIASt 
(Tiempo de aparicion) 
lnfeooion profunda,calcificaoionea(Orado ) vilidad de co n 
(a loa 10 m)0 tras1 Linea radioluoida hueao-cemento en ootilo. 
18SOLUCION iE COMPLICACIOllESt 
~.. Reintervencion d!a 18-3-78 implantando Artroplastia de J!ONK cadera deno 
<EVISION A LOS 6 mesoaa(Ji:ERLE D .. AUBimlE)t Revision a los .12 mnes){lotERLE D .. 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 3 3 
Movilidad("" ""h 4 . 4 
Jlaroha( "" "'"'). 4 4 
, lllp.Subjetiva(""")a 5 5 
} .' Estud.io Radiograficoa Linea radioluoida cemento-hueso en cotilo. 
~- 12-3-78aMorliiuc1on de CUpula teiiiOral lie Wagner 
ESTUnJO COllP/.Rit. TI \'0 m.~. ARTROPLA'JTJ AS 
'1 D.C.A. 
56 
L'llTES PER30JIALES1 Histerectom!a hace 5 aiios 
Oll PRIHITIVA1 Comarirosis Idiopatioa derecha 
IE APARICIOU CLI.rliCA(En moses) 1 36 
An::'...S .lSOCIAlWh •o 
:DE LA IN'l'ERmiCIOll t 12-1-78 
ARI'HOPLASTIA,TJ.MAiiO T n>m.a.- Wagner ooU1o 50 .,. ,C6.pula fe110ral ~~etalioa 42 -. 
DE IlrrERVEJlCIONr ) horas )0 ld.Dutos 
TRAUSFUliDIDAa 500 oo 
N E.(fAllSORES DEL PLASJ.ll Y CAN'l'IDADa1 cl!a.lOOO oo. 
m DREHAJE .ASPIHATIVO T CAJI'TIDAD ASPIRADA1 3 dfu.80o oo. 
1f .ANTIBIOTIC01'ERAPIA1 9 
ON :BOTJ. A.NTIRROTATIVJ.a 6 
lE.AJ.tBULACIOZl CON BASTOllES.t 10 · 
.DEAMBULACION SDl BASTONESa 
AllrJ. AMBULATORII.a )2 
CACIOilES OPERA.TORIASaMa.lpoaioiones,pertoraciones de oortical,otrasa lfO 
e 
'JACIONES POS'lO~EBA.TORIAS :INKDUTASa 
LOCALISaLuxaoion,hematomaa,seromas,infeooion,otraaa IO 
mmERALES aTromboembolismos • ttt rae 1 lfO 
ICACIONES POSTOPER.ATORIAS TARDIAS1 
(Tiempo de aparioion) 
....... 
lnfeooion protunda,oalcificaoiones(Oradoii~vilidad de oomponente~1 
otrasa 
IOU lE COMPLICACIONESt 
l'avorable 
ION A LOS 6 mesesa(MERLS D•J.UBIONE)I 
Dolor(Grado 1 a 6)a 3 
Movilidad("" ""lr 3 











Bstudio RadiografiooaCaloifioaoiones d8 grado III __ .... 
·- ·---·- --,.. .. --.··~--· 
·. 
1/,Da 65 
.'l't:CGD;;;;-r;~;j p;~H.'JOI:A.L;; -~: Bronqui tis Cr6nica 
'ECClOU J'RI:.:ITIVAa· Coxoartrosis Idiopatioa hquierdn 
lEHPO'lE APJ.RICIOH CLI!liCA(En rn~;r.an)a 40 
1FERMEDAD:.:S ASOCIADASa BronquiUs Cr6nioa 
~CHA DE LA IllTERVENCIOlh 2-2-78 
X (:. ~J ,;, 39 
). c .Ill :~f(lli I/~ 1 j~)){.; 
I.PO DE ARTROPLASTIA,TJ.J.:AfiO I Riill:A: Wagner cotilo 50 mm. ,Cupula femoral m~talioa 42 an. 
IEI-IPO DE IUTERVEUCIO!l: 3 horas 
·.rmRE TRA.l:3IUilDIDAa 1000 oo 
(AS COll E.O'AJmORES n:;L PLASI·!A Y CAllTIDAD: 1 d!E~-.1000 oo 
IEl·IPO m DRblfAJE ASPIIU.TIVO Y CAllTIDAD ASPIRo\DAa 4 Mas.Boo oc. 
rAS CON ANTIBIOTIC01EPJ\PIAt 9 
r AS CON BOTA ANTIRRO.i':'.TIVAt 5 
IAS DE DEAHBULAC!Oll CCll BASrolU:S 1 8 
rAS DE DZ.AJ.ffiULACION Sill BASTOUESa 
CAS lB ALTA AMBULATORIAa 34 
~- .! 
~OJ.IPLICACIO!lES OPERATORIASaMnlposioiones ,perforaciones de cortical ,otrasa BO 
:Q,IPLICACIOUES POSTOPERATORIAS D.'lofEDJA.TASa • 
U>CALESaLux.aoion,hematomas,oeromas,infeocion,otrasa BO 
OENERALESaTromboembolismos,otrasa BO 
:Ql•IPLICACIONES POSTOPERATOBIAS TARDIASa 
(Tiernpo de aparicion) 
Infeooion profunda,calcificaoiones(Gradoii~vilidad de oomro 
otrasa 
tiSOLUCION DE COJ.IPLICACIONESt 
Favorable 
~SION A LOS 6 mesesa(MERLS D~At~IGNE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 6 
Movilidad("" "")a 2 
Maroha( "" """h 4 
Imp.Subjetiva("""h 5 
1 mes 





Estudio RadiografiooaClloifioaciones de grado III 
-·~· . 
. ; 
ESTUDlO COI·lPAI!ATIVO DE AR1'R0PLAS1.'1AS 
Jc. a. c. 
ITES Pi;;itSOliALESa Sin interes 
PRIJaTIVAa Coxoariroaia IdiopaUoa dereoh& 
JE JPARICIOJJ CLDUCA(En meses) 1 82 
ASOCIADAS 1 JIO 







AJRROPLASTIA,TA!IDO T FORJ.Llc Wagner ootUo 50 •· ,Cltpula femoral aetalioa 42 1111. 
.! 
l8 DlTERVE1JCION 1 3 horae 45 llinuioa 
'l'IWJSFUNDI.UAc 1500 co. 
U E.<PAI!SORES DEL PLAS~Ll Y CANTID~a 1 d!a 1000 co. 
DB DRENAJE ASPIRATlVO Y CMrl!IDAD ASPIRADAa 4 d!aa.550 co 
ARTIBIOTICOTERAPIAa 9 
:BO'l'J. All,l'IRRO'fATIVAa 6 
DUimlJLACION CON BASTORES 1 9 · 
DEAJmULACION SIN BASTONESa 
ALTA A!.UJULATORIAa 17 
rA~IO~~ OPEBATORIAScJmlpoaioiones,pertoraeiones de oortleal,otrasa 




ACIOJlES POSTOPERATORIAS TARDIASI I 
(Tiempo de aparicion) ·! 
Infeooion protunda,calcifioaoionea(Gradolb~~vi1idad de componentea1 
otrasa ·Linea radioJ~f,f8oemento-bueso_ooti1o 
1
. 
10• DE COMPLICACIONESa 
ll'avorab1e 
• A LOS 6 mesesa(~~ D .. AUBIGNE)a 
Dolor( Grado 1 a 6) a 5 
Jlorllidad( "" ... )a 6 
. laroba( "" """h 5 
t.p.Subjetiva("•")l 6 





~ latudio Radiograficoa Caloifioaoionea de grado I-b.Linea radio1uolda oe-__ ·__ _ 
1.~ 
-·- [I 
::11J.:';r J • G. I. 
Y~Js 47 
.i.'LCiD:.:i:Ti:.J PEfGOHJ,L~:-:a Sin inte~o 
rX:CI~ll l'RlHITIVAr Coxoartrosisi post coxa valga d~rtJoh:t 
'EHPO D~ APARICIOll CLiiHCA(En rnosor.}a 15 
;FEIDiEDAD?.S ASOCIADASr Hipertension arterial 
'CHA DE LA INTERVEllCIO!h 12-1-79 
H:.t P4t 
j, .• m:;'!'(l~. I! 1 
·PO DE AR1'HOPLASTIA,TJIJ·IANO Y FOR!·tA: Wagner ootilo '0 am. ,cupula femoral oer&.MJ.oa 42 1111. 
El·lPO DE Ilfi'ERVEJlCION r 2 horas 30 adnutos 
tlGRE TRAHSFU!IDIDAa 1000 co. 
AS COil E.G'AJmORES DE:l· PLASl.JA Y CAJlTIDADs 1 d!a.lOOO oo. 
'l!:l.fi"'() DZ DaENAJE ASPIHATIVO Y CAlrriDAD ASPIRADAt 4 d!as.600 cc. 
AS COU ANTIBIOTICO'l'Ell,\PI!a 1 
AS CON BOrA ANTIRROThTIVAa 0 
AS DE 1EAlffiULACION CON BASTONESa 9 
AS lE lEAMBULACIOJJ SIN BASTONES a 
AS n ALTA AMBULATOR!Aa 16 
:oMPLICACIONES OPERATORIASrMalposioiones,perforaoiones de oortical,otraaa RO 
e 
o•IPL!CACIONES POSTOPERATORIAS OOIEDIATASr 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,eeromas,infeocion,otraat 50 
OENERALESaTromboembolismos,otrasr RO 
·OMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIASt 
(Tiempo de aparicion) 
Infeooion profunda,calcif'icac.iones( Grado Ia)plOvilidad de componente 
otrast 
:RSOWCION IE COMPLICACIOJ!l3a 
Favorable 
.MSION A LOS 6 mesesa(MERLE D .. AUBIONE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
ICovilidad{ "" "''). 5 ' 
Jlaroha( "" """). 5 
Imp.Subjetiva("•")• 6 
6 1119888 





Bstudio Radiografiooa Calcificaciones de grade 1-a. 
r 
ESTUnJO COt!PAilATIVO R~ Atn'UOPI.ATJ'IIIS 
AlJa 54 
'l'ECGDi;nr;~:~ p;~ffiiOllJ.LG.:a Fiebre t.ifoidea haoe 10 anoo 
ClOU f'RI!U'l'IVAa Coxoarlrosis postneorosis osea dereoha 
0 Dr: }.F/ .. RICIOU CLIIliCA(En roosea) 1 6o 
Ji'EIUIEDAD::!.S ASOCIADAS& RO 
HA DE LA INTERVE!lCIOlh 5-12-77 
'' ') c' (i ,) 1-1 
1:\. }l I ~;'l'Olll/: 1 9i .. _;,1 
NO 42 
PO DE AR'l'ROPLASTIA,TJJ.:A.I10 y ~JU.lAa Wagner ootilo 54 -. ,011pul.a femoral metalioa 46 111111. 
.1P() 1>2 IllTERVENCIOI~ 1 2 boras 30 llinutos 
JORE TltAHSFUllDIDAa 500 oo. 
AS COil E.<PANSORES DEL PLASJ.ll Y CAllTIDADa 1 d!a.lOOO co. 
D~ DRENAJE ASPIRATIVQ Y C~friDAD ASPIR.\DA14 d!aa.6oo oo. 
CON ANTIBIOTICOTERAPIAa 9 
AS CON ro!'J. ANTIRROTATIVAc 4 
AS DB D3AUBULAC10Il COil :qASTOzms 1 10 
JB DEAMBULACIOlJ SIN BAS'I'ONES1 
lB ALTA AMBULATORIAa 12 
KPLICACIONES OPERATORIASaMalposioionas,perforacionos de oortical,otrase 
CIP1iia femoral en n.ro. 
MPLICACIONES POSTOPERATORIAS INJ.tED1lTASe • ___.., __ _ 
.. -··----·· 
. __ .. -..r·. e'l ·.-
LOCALESaLuxaoion,hematomas,aeromas,infeocion,otrasa RO 
OENERALESaTromboembolismos ,otrasa 110 
14PLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS1 
(Tiempo de aparioion) 
. ~ 
Infeooion profunda,calcifioaoiones(Gradoii~vilidad de oom~onentee: 
otrasa 
SOLUCIOU IE COMJ?LICACIONESa 
Pavorable 
SION A LOS 6 mesesa(MERLE D#AUBIGNE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
Movilidad("" "")• 4 
)!~ha( 
"" """)I 5 
Imp.SubjeUva(""")a 6 
1MB 





Estudio Radio&rafiooa Cl1pub. femoral en varo 
.~,, 
·• 
~.,. - .. 
•::BR'~l O. u. F. 
1J\DI 69 
·rEGBm;nrEJ f'i;iciO;;J.LE:lr Bcl·cdor imporl<Ulte 
"'ECCIOii PRIHITIVAa Coxoartrosia post necrosis oaea bilateral 
fEJ.IPO DB APARICIOH CLTIIICA(En mcs~s}a 48 
:FEJU!EDAD:!:S ASOCIADASt Sin interes 
·;CHA DE LA INTERVENCIOlh 19-1-78{cndera dereoha) 
(PO DE ARI'ROPLASTIA,TAI·W~O Y FORJ.lAa Wagner cotilo 50 DID. ,CUpula femoral metalica 42 m. 
rEJ.IPO DE IJrrERVEUCIONa 2 horae 30 minutes 
',NGRE TRAliSFUJWIDAa 500 co. 
r!S CON E.Q>AJ~SOIBS DEL PL/.SI·!A Y CAJl'TIDADal d!a.·lOOO oc. 
fEJ.!PO DE D~lAJE ASPIRATIVO Y CAUTIDAD ASPIRADAt 5 d!1!.D.550 cc. 
•AS CON .Al1TIBI01'ICCTERAPIAa 10 
~AS CON BOTA ANTIRRO'i'ATIVAa 4 
fAS DE lEAMBULA.CIOll CON BflSTOUESa 9 
LA.S lE DEAMBULACIOli SIN Bt.STONF:3a 
rAS~,DE ALTA AJ.ffiULATORIAa 40 
'\\ 
!- ~ \ 
!O~IPLiyA~IONES OPERATORHS rl<1alposioiones ,perforaci ones de cortical ,otrasa 
/ : CUjUla femoral en varo 
!OJIPLICACIONES POSTOPERA'l'ORIA.S INMEDIATASa 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,infeooion,otrasa NO 
OEBERALESaTromboembolismos,otrasaNO 
~OJIPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparicion) 
Infeooion protunda,calcificaoiones(Orado ~,ovilidad de componente 
etrua NO 
!ISOLUCIOlf lE COMPLICACIOUESe 
l- Favorable 
{EVISION A LOS 6 mesesa(J.~RI..E D .. AUBIGllE)r 
Dolor(Grado 1 a 6)a 4 
Jlovilidad( "" \ "")a 5 
Jlarcha( "" }"")I 5 \ 
. x.p.subjetiva("·~)a 5 
~ Estudio Radiograr'ico a 





rl;HI-;Ifi. G. F'• 
ADa 33 
&'lTUDIO COl1P./JlU'IVO DH AR'rROPLA3'riJ\S 
ECEDl:ifl'iS PER30HAL!!:3a Sin interes 
CION PJUJU'l'IVAa Coxoarlrosie post neorooie osea bilateral 
1.PO IE APARICIOll CLDliCA(En m3Bes)t 6 
Rf.iEDA.D:3S ASOCIADAS• ifo 
HA DE LA INTERVE!lCIOlh 27-7-78(oadera bquierda) 
NO 44 
PO DE Affi'ROPLASTIA,TAMANO T F\>Rf.tA1 Wagner ooU1o 54 m. ,Cdpula femoral ceramica 46 mm. 
·tPO DB DmRVEJlOION 1 4 boras 
:ORE TRAllSFUUDIDAa 1000 oo • 
.&S CON E.tPAllSORES DEL PLASJ.tA Y CAllTIDADa 1 dla 1000 co. 
~ DRENAJB ASPIRATIVO T CAIITIDAD ASPIRADA.t 3 ctraa.400 co. 
CON AUTIB!OTICOTERAPIAa 19 
AS CON BOTA. AN'l'IRROTATIVAa 7 
DE I£AMBULACIOlf CON BASTOJlES 1 9 
m DF..AMBOLACION SIB BASTO~a 
l't ALTA .&MBULATORIAa 19 
MPLICACIORES OPEiATORIASaMalposioiones,pertoraciones de cortical,otrass 10 
• 
MPLICA.CIONES POSTOPERATORIAS . IHMEDIATASa 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,infeocion,otrasa RO 
OSNBRALESaTromboembolismos,ntraaa Piebre de eUologia desoonooida. 
MPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS1 
(Tiempo de aparicion) J! 
b1feooion protunda,oalcifi6ao~ones(Grado ~rovilidad de oomponentef~ 
otrasa .0 
SOLUCIOB I£ COMPLICACIOUESa 
l'avorable 
SION A LOS 6 mesesa(KERLS D'AUBIGNE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 6 
Movilidad("" "")• 





Revision a los 12 ITI8&es)(J.JERLE D .. AUBICU\ 
6 'I 6 ~· 
5 ~ 
6 




.:CCIOll I'Rll'.I'.o.'IV/.t · Co:x:oartroois post necrosis oson dcreoha. 
'Gi·!l'O D:'; APl.!UCIOU CLL;lGA(En mcGt;r.): 12 
:Jt'ERJ.~DAD.:!S ASOCIADASt llO 
'.:HA m: LA IllTERVE!lCIO:l: 5-5-78 
,, ·: r-: 
f, ·I .) };O t15 
10719 
PO DE ARl'HOPLASTIA,T;.j:;'j;o Y FUffi·iA.t W~er cotilo 50 IDIII. 1Cl1pula femoral metalica 42 1111. 
r::J.;po DE ItrrZRVE'l!CIOll: 
llORE TRAI10FUllDIDAr 
3 boras 15 minutoa 
1500 co 
AS COil E.U'A1~S01V.:S D::;L l'l,ASI·a Y CAll'rJDADs 1 d!a 1000 co. 
1~J.!PO D:J DH.i£~AJE ASPE:.!.TlVO Y CA11'l'IDAD ASPIRADAt 3 d!aa.500 oo 
AS COtJ AlJTIBlOTICOT:!?Al-'lAt 10 
·AS CON EOTA Alil'IRRCI': .. T:t"{At 0 
AS DE lEAlillULACIOll CC.'l l~ASTONESa 6 
I.B I.e DEAJ:UULACIOll ::;nr TIASTONESr 
AS IE ALTA A!:RULATORI.Ar 28 
'OMPLICACIOHES OFERATORlf.3 rJ.te.lposioiones ,pf\rforaciones de cortical ,otrasr 
CliPUla femoral en Taro 
OJ.tPLICACIOl:ES POS'l'OPBRATORIAS IUlf:lDJA.TASa • 
---"' .- ..... e • 
LOCALESrLuxaoion,hematomas,~,infeocion,otrasa 
GENERALE3rTromboombolismos,otrast NO 
OJ.iPLICACIOUBS POSTOF:~TORUS TARTlUSa 
(Tiempo de aparicion) 
Infeocion profUnda,calcificacionea(Oradol&J~lidad de oomp~nente 
otrasa 
·&SOLUCIOll ID! CO)lPLICLCIOUESt 
Favorable 
,_ 
.EVISION A LOS 6 meses: (1·1BRLB D'AUBIGilE)t 
Dolor( Grado l a 6)1 5 
1MB 
Movilidad( '"~ \"")a 3 
J'.arch3( nn "\") • 6 
Imp,Subjetiva(""V• 6 
Estuci) o Radio~f~.oa Cupula femo~ 





en Yaro.Claoifioacionea de grado 
ES'l'tiDIO COl-JPARATIVO DB ARTROPLASTIAS 
I () ~ G JlCI 46 
N~ .lll::J'l'OniAa 15504 
DADI 73 
·l'.l'ECEDl.1lTt:S PERSOUALES 1 Mabetea 
6 CION PRIJUTIVAa Coxoartrosia post neoroaia oaea bilateral 
lEJ·IPO IS APARICIOU CLDllCA(En mesas) 1 28. 
lFEJU.!EDAD38 ASOCIADAS• Vaaoulopatia periferioa.Dia'betea. 
·DB ~ INTERVENCIOlh 18-5-78(oadara isquierda) 
PO DE ARTROPLASTU,TA)tANO Y FOID·lAI Wagner ootilo 50 IIDe ,C4pula fe110ral IDetaU.oa 42 au. • 
IEl·tPO DB lll'.l'ERVErlCIOlla 3 horas 
OP.E TRAUSFUUDIDAa 500 oo •-
AS CON E.tPAJlSORES DEL PLAS~t! t: CANTID~i·. 1 4!a.l000 oo. 
l.Jn.!PO D3 DIU:JAJE ASPIRA.TIVO T CAUTIDAD ASP.IRADA,a 3 cltas.500 oo. 
US CON AllTIBIOTICO'l'ERAPIA1 23 
AS COR BOTA AlrriRROTATIVAa 4 
W D! lEAMBULACION CON BJST02lSSal4 
AS IE D!WmtJLACION SIB BASTOllESa 1S\ _, ~roRIA, 39 . . • 
ONPtirA~~ONES OP~RATORIASal~posio~onea,pertoraoionea de oortical,otraa• RO 
OKPLICACIONES POS~OPERl~RIAS INNEDIATASa . ~ . • • 
LOCALESaLuxaoion,hematomaa,aorgmag.infeocion,otraaa 
· . >· .........._·~ GE:RERALESaTromboembolismoa,otraaa 10 
KPLICACIONSS POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(!iempo de aparicion) 
, 
~· . 
Infe~oion protunda,oaloificaoionea(OradoiV)povilidad de component~ 
0/ 
etraaa 





SION A LOS 6 meseaa(MERI.:S D ... AUBIGNE)a lerlsion a loal2 waeaH~tt:RLE D•At~"B. 
Dolor(Orado 1 a 6)a 4 ·4 
. Jlorllidad( "" ""h 3 j . 
. ·Jraroha( "" """h 4 '"4 






: 6. . 
0 
• ~1 
·_ r~··riudio Ba.d.iograf'iOOI Caloificaoio~ea 48" grado ri 0 -- 0 .. y .. -.-. __ , 
~~~-=--~~-~ - . . .-.... ,: -~-~-~.!--0 -.---:- -.:":"';~:·:--:-,. . . :'t::--·r -~~~ :t 
.~-.~ "-:·· -~~. ~~~--·-~. 
. .. • \ •• f •• •• : •• ~;f:-:-:·· . 
. f··· . •. 
.'.·.0-.f-' 0. ·,'":: ;~,.- ·. 
· ... ··~ . 





1; I • ll ''' 1\•li I'~ I J52; ~1 
·'EC:CIO!l PRmniVAa Coxoartronie Idiopatica derecha 
rElifO D3 Af'MUC!otl CLll:Ir.!A(En mafWJ) 1 92 
:FEF0~6DAD:.;S ASOCJAll.fj,S: NO 
:CIL4. DE LA Dfl'Jo~RVENCIOih 2-2-78 
r.PO DE AR'l'ROPLASTIA,TJ..Ilft.i:O Y FURJ:J.a Wagner ootilo 50 mm. ,Ct1pula femoral metalioa. 42 1111. 
IP.r.iPO m: IJrr3RVF.YlCIOI:: 3 horas 30 minutos 
,'J-lGP.E TRAHSFUllDIDAa 500 oc 
TAS COil E,{pAJ!SOU3S D:SL PLASJ.;J. Y CAJ1riDADa 1 d!a..lOOO co. 
[EJ,IPQ DZ DRilliAJE ASPLlATI'iO Y CJJffiDAD ASPIRADAa 2 d!as. 350 oc. 
fAS COit AJiTIBIOTICO'l'EP..\ . PIAt 10 
lAS CON BOTA Alri'IRROT/.TIVAa 1 
fAS DE DEAHBULACION CON BASroNESa 12 
CAS IE DEIJ.iBULACIOll SDJ BASTOllESa 
US ~ ALTA Al·iBULATORIAa 11 
~OJ.tf'LICACIOllES OPERATORIA3aMalposioiones,perforaciones de oortical,otraaa 
Perforaoion de fondo ootiloideo. 
J0J.1PL!'::ACIONES POSTOPERATORU.S INHEliUTASt 
LOCALESrLuxaoion,hematomas,seromas,infeooion,otrasa NO 
OENERALESaTromboembolismos ,otrasa NO 
:j0J4PLICACIONES POSTOP!;RATOR!AS TARDIAS1 
(Tiempo de aparioion) 
Infeocion protunda,oalcifioac_iones(Grado )anovilidad de component& 
otras1 RO 
rtJSOL'OOIOR IE COIIIPLICACIOJlESa 
Favorable 
),.. 
REVISION A LOS 6 mesesa(l.reRI.S D#AUBIONE)I 
Dolor(Grado 1 a 6)1 4 
Jlovilidad( "" \ "")t 4 
laroba( "" ~""). J 
Imp. Subj~U va( "~;) 1 6 
lstud.io Badiograf~o 1 Perforaoion de 





tondo ooti1oideo 7 oemento en pelvis 
r 
E:;TUDIO COf.~ARATIV~ DE AirrllvPL~'l'IA::; 
ADa 69 
EO;~n.;n·r.t:;S Pi;h ~Oi:aLE3a Sin interes 
CCIOH PRil.fiTIVAa Coxoorlrosia Idiopatica derecha 
· IPO lE APARICIO!~ CLDl!UA(En mesas) I 36 
FERHEDAD~ ASOCIADAS 1 NO 
.. HA DE LA DnERVE:lCION 1 21-4-77 
DE ARTROPLASTU,TAl!AfiO Y FORJ.tAa Wagner ooU1o 50 m. ,Cd.pula f"e1110ral metalioa 42 in~ 
·IPO DE IUTERVENCIONa 3 horae 
lGRE TRANSFUNDIDAa 500 oo 
lS COil EXPAllSORES DEL PLASl·IA Y CAllTIDADa 1 d!a 1000 co. 
J.iPO D~ DRmlAJE ASPIRATIVO Y C.ANTIDAD ASPIRADAa4 d!aa.650 oo. 
C01l ANTIBIOTICOTERAPIA1 9 
COli BOTA AllTIRROTATIVAs 5 
DE lEAloiBULACIOll COD BASTOHESa 12 
:IE DEAMBULACION SIN BAS'l'ONESa 
IE AJ.JrA. AJ.DJULATORIAa 17 
)~LICACIONES OPERATORIASrY~lposioiones,perforaciones de oortioal,otrasa 
CUpula femoral en varo 
JtPLI~!CIONES POS'l'OPERATORIAS DlMEDJA.TASa • 











J.tPLICA.CIOllES POSTOPERATORIAS TARDL\S 1 ·: 
(Tiempo dft aparioion} .~i 
Infeooion protunda,calcitioaoionea(Gradolb)rovilidad de componen~e•1 
otraal 3 meaea ·iJ 
SOLUCION lE CO.U'LICACIONESa ~ 
ISIOH ~ LOS 6 .. ooot(IU<RLE D'AUBIGRE)t Boviaioo a loo 12 .. oosl(NERLZ n•AUBI~ 
Dolor(Grado 1 a 6}a 5 5 
Mo'filidad( "" ""}I 5 5 
JSaroba( "" • """h 5 6 
Imp.Subjetiva(""")a 6 6 




!1'EGJ;u.:::r.::::~ PLIWOII/.L.:;, Dial,ctco. Ulcera de duodcno. 
"'i.'CClOil PRit:ITIVA1. Coxoartroofe post coxa valg.'l h:quiord11. 
IEl•lPO n:: APAR!CIO~l CLIHJCA(En mor-o:J) 1 32 
l.FERJ.!EDAD:!:S ASOCIADAS& Diabetes.Ulcera de duodeno. 
''-
~I'.A DS LA U."TER'IEUCIO:h 22-12-78 
fPO DE ARTROPLASTIA,TAJ.iAiiO Y FORJ.IAs Wagner ootilo 50 DD. ,Cupula femoral metalioa 42 an. 
lEJ·IPO DS Ill'l'ERVE?lCIOUs 
,'tUGRE TP.AlJSFU!1Dl.DA: 
3 horas 30 minutes 
500 00 
U.S COil E.~AUSORES DEL PLASl•!A. Y CAJiTIDADa 1 d!a .• lOOO oo 
IEf.iPO DJ DI®JAJE .ASPI.ilA'I'lVO Y CAJfriDAD ASPIRADAt 5 d.! as. 750 co. 
US COli A.lfl'I.BIOTICOrEitJ'i.PIAa 7 
US COif EOTA AN'.riRROI'!.'riVAa 7 
IAS D:! lEAI.ffiULACION CON BAS'l'ONESa 8 
US lE lEAl>lBULACIOIJ Sill BASTOllESa 
I~\ ALTA AMBULATORIAa 11 
~- ; \ 
~ONPLI9ACIOlfES OPERATORH.S 1 Ma.lpooioiones ,perforaeiones de oort ioal,ot rasa l'lO I . 
COMPLICACIOJl&S POSTOPERATORIAS INJ.t'EDIATAS1 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,tnreocion,otrasl BO 
OEllERALESaTromboembolismoa,otraaa NO 
'!OJ.IPLICAC101tES POSTOPBRA'rOBIAS TAIIDIASa 
(Tiempo de aparicion) 




RIVISIOH A LOS 6 mesesa(MERLS D'AUBIGUE)a 
Dolor(Orado 1\& 6)a 4 
Movilidad("" '\ .... )a 5 
Jlaroha( "" .\ .. h 5 Imp.Subjetiva(""~• 6 
1 mea. Meralgia pa~stfsioa. 





{: J:studio Radiografi\,oa Calcificaciones de grado 1-a. r; ·, 
----~-------- -------- ..... 
J:TlRr~• J. ~1. JI. 
ADt 63 
E:")'l'l'DIO COI1PAIWriVO DE Ali'I'I?Ol1 LASTIAS 
l'l'J;~3.m;;rrz;; pj;ftJOJIJ~LJ..:.Jr HiporLcnsion arLerial.Tuucrouloois pulmono.r oin cor.1probacion baote-
riologica haco 30 afioo. 
• CCIOJJ PRIJ.UTIVAa Coxoarlroais IdiopaUca dereoha 
·,!PO DE APARICIOll CLilUCA(En roo sea}& 120 
F'ERHEDAD::O:S ASOC IAD.o\S 1 Hiperhnsion arterial 
IIA DE LA IRTERVENCIOlh 29-5-78 
PO DB ARTROPLASTIA,TAl·WiO Y rom.a.a Wqner ootilo 50 mm. ,cupula femoral metalioa 42 am. 
·!PO DE lUTERVEUCIONa 3 horas 30 lllinutoa 
mRE TRAJlSFUUDIDAt 1500 co 
.AS CON E.(}lAJlSOHES DEL PLASJ.!A Y CAJlTIDAD1 1 dfa.lOOO oo. 
EMPO :ru DRENAJE ASPIRATH"O Y C~lTIDAD ASPIRADAa 5 dfaa.8oo oc. 
CON ~IBIOTICOTERAPIAa 25 
AS CON BOTA ANTIRROTATIVA: 6 
DE lEAHButACION CON BAS'l'ONES 1 24 
AS m DEAHBULACION SIN l!ASTOllESa 
AS lB ALTA AMBULATOkiAa 33 
Or.tPLICACIONES OPERATORIAS lf.1alposioiones ,{H'rforacionea de cortical ,otras 1 NO 
OJ.lPLICACIONES POSTOPERATORIAS INJ.lEDIATASa 
LOCALESaLuxaoion;hewatomaa,&eroa>&S.J,nf'occio~:&;~t~:· 
OERERALESaTromboemboliamos,otraaa BO 
OJ.lPLICACIONES POSTOPERATvRIAS TARDI.A.Sa 
(Tiempo d~ aparicion) 
lnfeocion protunda,caloifioaciones(Grado 
(a los 1r m)otrasa 
I 
I )mvilidad de ooo.ponentes: 
! 
SOLUCiON DE COMPLICACIOllESa 
Reintervencion dfa 1o-5-79 implanhndo una Arlroplastia de THOJ.tSON dereoha 
SIOH A toS 6 me3esa(MEftLg D'AUBIGNE)~ Revision a los 12 ~aes~(~mRLE D'AlJBI~ 
Dolor( Grado 1 a 6 )a 4 2 · 
Movilidad("" "") 1 2 
Jlaroha( "" """). 4 




lstudio Radiogra.fico1 ~9-4-79al4ovilidad de CUpula femoral de Wagner 
. . ...-,....~~ - -. .---._,.._.-:.-.-- ····-·.:r-;~:-r'"'":-.=--- -- ~:~~--~····. 
t.', II (;{ 
'ZGCION PRJI.:IriVA: Coxonrtrouio ldiopatica iz:tuierdrt. 
[EJ.iPO D..Ti! APAlliCION CLllHCA(En m~JnerJ) a 12 
IFERJ."LEDAD:;s ASOCIADAS& NO 
"1-
:cHA m!: LA INTERVE:ICIOlh 12-3-79 
no 51 
lPO DE ARl'ROPLASTIA,TAJl/S;o y FURJ!A: Wagner cotilo 50 JQll.Vapula motalicn femoral 42 mrn. 
I f;l·lPO DE nrr:~RVENCIOU: 3 horas 
<NGRE TRJJ~SFUJIDIDA: 1000 co 
. AS C~N E.<P /J!SO!b""'S D3J, PLASHA Y CAJ;"I'IDAD: 1 d{~ 1000 CC 
I EHPO ru Dffi.JIAJE ASPIRA'J'IVO Y CAJITIDA.D ASPIRADAa 4 d!as. 700 co. 
'AS CON AllTIBIOTICOl'EHAPHt 9 
r AS CON BOTA Al;TJRRO'i'ATIVAr 5 
rAS DE DEAI·rBULACIOl\ CON BASTONESa 9 
(AS IE DGAJlliULACIOll SlN BASTOl~ES a 
[AS A ALTA AJ.iB!.JLATORIAa 35 
:oJ.lPLICACIOIIES OPERATORIASrMalposioiones,perforaoiones de oortioal,otra.sa NO 
e 
!O~D'LICACIONES POSTOl-'EHATORIAS Dfl·tEDIATASr 
LOCALESrLuxaoion,hematomao,seromas,infeooion,otrasaxo 
OENERALF~aTromboembo1ismos,otrasa NO 
~OMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(TieMpo de a.pa.ricion) 
_, .. 
Infeocion profunda 1oa.loifioaciones(Gradol~vi1idad de componente 
otrasa 
!ESOLUCION DE COMPLICACIOJlESa 
).. Favorable 
uriiSION A LOS 6 mesesa(l~RLS D'AUBIGNE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 4 
Movilidad("" '"'h 4 
Jlarcha( "" """h 4 
Imp.Subjetiva('""') 1 5 
1 mes 





lstudio P~ografico• Caloifica.ciones de grado III 
r 
:K3TliJHO COJ.~AIWriVO n•.·: AR'rHvPLA5TIAS 
(llihW·;, J..J.:.Il. J, •• )ji,;J ,.;1.1 .':I 
n:ma 40 
rm:;~;J;;:rr~J J•E;~;O!IJ..LE:.Ia Apondicoctor.Ua hace 10 aiios.Arll"itis Reumatoidoa. 
.c.CCion PRUaTIVAa Afeotacion. de oadera izq,uierda por Arlritie Rewnatoidca 
Itl·iPO IE APARICIOJI CLINICA(En rneseo) 1 204 
lF'ERI·!EDAIES ASOCIADAS 1 
B-
Artritis Reumatoidea 
~OHA DE LA. IllTERWlClONa 25-11-71 
9)1 ') 
lPO DE ARTROPLASTIA,TAMAf;O Y R>Bl·tAa Wagner cotilo 50 11111. ,Cd.pula femoral metalioa 42 11111. 
lEl·IPO DE IUTERVEUCIOtla 3 horaa 30 minutoa 
ANGRE TRANSFUUDIDAa 1500 oo. 
lAS COil EXPAJ$01U.'"'S DEL PLAS~lA Y CANTlDADcl d!a.lOOO oo 
IEMPO rr~ DRENAJE ASPlRATIVO Y C'AUTIDAD ASPIRADAa 4 d!as. 300 oo 
lAS CON ANTIBIOTICOTERAPIAa 9 
lAS CON BOTA ANriRROTATIVAt 7 
lAS DE DEAiffiULACIOll COll 13ASTO:RESa 1 
lAS m DEAJ.mULACION SIN BASTOllESa 
lAS lE ALTA AJ.mtJ1ATORIAa 14 
OOI>U'LICACIOilES OPERATORIAS r ~falposioiones ,perforaoiones de oortioal ,otras 1 NO 
COJIPLIC!.CIONES POSTOPERATORlAS DlJ.JEDJ&.TASt • . 
' .. ~-.-
··--·" ·-· .C' ~ 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,inteocion,otrase RO 
OENERALESaTromboemboliomos,otrast RO 
COloiPLICACIONES POSTOPERATOlUAS TARDIASa 
(Tiempo de aparicion) 
Infeooion profunda ,calcifioaoiones( Grado )F~Cvilidad de COIIJI:onentea, 
otrasa RO 
RESOLUCION lE COMPLICACIOllESa ,, . 
.... ·. 
1).. 
REVISION A LOS 6 mesesa(lo!ERLE D"'AtJBimlE)t 
Dolor(Grado 1 a 6)1 5 
Movilidad("" "")a 4 












·::nH .. r .J.I.I, 
'illt 6(, 
.";CCIOil I'f:II:ITI\'As · Coxoort.ronic ldiopatioa iZ(!Uiordn 
· i:J·IPO n:; APARlCIOll CLiiHCA(En mo::.3s) 1 42 
: FER~;I;DADJ:S ASOC IADA3a Bronqui tis Cronica 
:.JHA D3 LA INTERIDlCIO?h 26-1-78 
PO DE AR1'ROPLJI.STIA,'l'/J.JANO Y .F\)?J.tA: \iagnor cotilo 50 mm. ,Cupula femoral mctalioa 42 11111. • 
El·IPO DE IHTERVEI:CIO::h 3 horae 15 minutes . 
NOllE TilWZF\JJlDIDA: 500 co. 
!S CO!l E.<PA11S0fL1S D:.;L PLASI·iA Y CAJlTIDADa 1 dia.lOOO co. 
EJ.IPO n;~ DRE!lAJE ASFI.i!A'l'IVO Y CA1lTIDAD ~PlRIU)Aa 3 d!as.600 co 
AS con AlrrlBI01'IC01'E!{AFTAa 10 
'AS CON 1lOTA A!.-'TIRilO'i'ATIVAa 7 
·AS D~ lE:Al·ffiULACIOll CON BAS'fOllE3a 14 
AS m lEAJ•ffiUMCIOil SDJ BASTOHFSa 
:AS"\ AL'l'A AJ.reuLATORIAI 13 
- ' \ 
~Ol.U'LICACIOllES OPEMTORIASaJ.':a1posioiones ,perforaciones de cortical ,otrasa NO I , 
:mtPLIGACIONES POSTOPERA'l'ORIAS INMEDIATAS1 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,seromas,infeocion,otrasa BO 
OENERALESaTromboembolismos,otraaaEsoara en talon izquierdO 
:oJotrLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS1 
(Tiempo de aparicion) 
Infeooion protunda,calcificaoiones(Orado ~fovilidad de componentes 
otrasc 110 
I.BSOLUCION ·IE COMPLIC.A.CIOUESc 
~ Favorable 
tBVISION A LOS 6 mesesa(MERJ..E D .. AUBIGNE)t 
Dolor(Orado 1 a 6)1 5 
Movilidad("" "")• 





! Estudio Radiografico1Normal 
j/ 






ESTUlJlO COUPMlATIVO Lit~ ARI'ROPI.r.:;TIAS 
A·· 
OT:nn,.; 1 .J,I.c. 
nAl>a 71 
rrECEDEJ:J';;;j l'~li!iOllAL:~:; 1 Sin in1.oren 
,,CCIOU PRJ!.ll'l'IVAs Coxoartroaie Idiopatioa bquierda 
IEJ.lPO IE APARICION CLllliCA(En me~efJ) 1 78 
l.FER!>IEDAD!?.S ASOCIADASr WO 
B-
HA DE LA IN'l'ERVENCIOUa 9-11-17 
IPO DB AR:I'RDPLAS'l'IA,TAl·lANO T FURf·tAr Wagner ooUlo 50niD. ,Cdpula femoral metalioa 42 1111. 
IEJ.!PO DE lllTERVEllCIOlh 3 boraa 30 llinutos 
AllGRE TRAilSFUJIDIDAa 500 00 
~ 
lAS CON EXl'AlJSORES DEI, PLASMA Y CAJlTlDADa 1 dla.lOOO oo. 
IBJ.WO lm DJENAJE .ASPIRATIVO Y CAliTIDAD ASPIRADA1 2 dlas.300 co 
US CON AlPriBIOTICOTBRAPH1 10 
lAS COR BQTA All"TIRUOTATIVAa 7 
lAS D3 D3AJffiULACIOR CON BASTOUES 1 8 
lAS IB DlUMBULACIOll SIN BASTOI:ES1 
IAS ~ ALTA ~ATORIA1 20 
- .! 
CO}~LICACIONES OPERATORIASIMalposioiones,perforaoiones d~ oortioal,otrasa NO 
• 
CONPLICACIONES POSTO~ERATORIAS IN}D[DlATASa 
LOCALESaLuxaoion,hematomas,eeromaa,infeooion,otrasl 10 
....... : 
GEUER.ALES1Tromboembolismos ,otrasall'lebitis ext rem. interior isda. 
COJo~LICACIO!lES POS'I'OPERATORIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparicion) 
Infeooion protunda,oalcifioaoiones( Grado Ib)povilidad de oomponentf!a 11 
otras1 
RBSOLUCION DE COMPLICAOIONESa 
Pavorable 
~ISION A LOS 6 mesesa(M6RLS D'AUBIGNE)a 
Do1or(Grado 1 a 6)a 5 
Movilidad("" "")r 




















r · : r · (l •• ·) NO 55 
JIU:'illlt! J .I:. R. (;. 
EIM\Da 64 . 
Af:?'CC~u PRIJ.:ITIVAt Coxoartrooie Idiopatica derocha 
'l'IF#IPODE AP.\RICIO!l CLIIHGA(En rn•Jzen) a 46 
EJlw;~h DJ:S ASOCIADAS a NO 
... lJ-
rncJH. l I.A IJITim~lCJOih 11-12-78 
lfiPtO : ARTROPLASTIA,TAJ:Aiio Y R)ffi.:..\1 Wagner cotilo 50 mm. ,Cupula metalica fomoral 42 IDlll •. 
'l'W·Il' DE lll'l'!:RVE!ICIOH a 4 horas 
S/J~~RETRWSn.J:lDIDAr 1000 cc 
DIJ.§ C~l EXPAliSOIBS DI:L PLASI·!A Y CA!fl'lDADa 1 d!a.lOOO oo. 
'l'IF.f.'lPO D~ DIU~lAJE A.SPiilATIVO Y CAl!TID,'\D A.SPIRADAa 4 d:!as. 600 co 
DIA§ C~1 AllTIBIOTICOT~RAPIAa 8 
DIAS> C~l BOTA All'riRRO'i'J\TIVA: 4 
DI~ m DEAI!!1ULACIO!l CC:l 'SASTO!lES 1 9 
DI$ 00 DEAJ.IBULACIO:l SHJ BAS'!'ONESa 
DIW IE AL'l'A AJ.iBULATORIAa 32 
-c- :, 
COJliPL~ACIOUES OPERATORIAS 1M!Uposioionos,perforaciones de cortical,otraea NO 
COJ!#'Ll!!Cimu:s POSTOPERATORl AS DJJ.IE.DJ A. TASs • 
·- ·' _.,..._ .. :.• 
LOCALEStLuxaoion,hematomas,sero~,infeocion,otraoa NO 
OENERALESaTromboernbolismos,~trast BO 
COJ.If'Ll~ACIOllES POS'!'OPERATORIAS TARDIASt 
(Tiempo de aparicion) 
lnteooion protunda,calcificaoionee(G~~~vilidad de ~omponen 
otrasa 
8BSOLUC101t IE COMPLICACIOirESa 
-D- . . Favorable 
IBV1SlctJ A LOS 6 mesesa{r.!ERI3 D'AUBianE)t 
Dolor(Grado 1 a 6)1 5 
Jrorllidad("" "")• 5 
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ESTUJliO COliFAfL\TlVO TIE Afl'r:lOPL.~~TlAS 
A-
OM DUEt A. s. }~. 
DADa 59 
rrECI:DL!rrE3 PZRSOllAL~scSin interes 
t. ClOll PRil·:l'.l'IVAa Ooxarirosis poet necrosis oeea de:recba 
lEMPO DE! APARICIOll CL!IUCiA(!1n mesoo}l 36 
FBfU·fED,\D:S ASOO IADAS 1 NO 
B-
IIA DE LA. nn'BR'IE!lClO!h 22-11-77 
lPO DE ..AlUROPLJ...<.i'l'IA,'l'AJ!Ai:O T FO~·~.a Waper ootilo 50 lllll.Odpula mftalica femoral 42 Dill. 
IEJ.IPO DE llrrERVEYCIOlh4 horas 
AllORE TRAlmFU::ui.DAa 1000 oo 
lAS COll E.<:PJU:SORES DEL PLA.Sl·tl Y CAJlTlDADa 1 dla.1000 co 
IEl·JPO D~ D~lAJE ASi'IJA'l'IVO Y CAllTJj)AD .WPIRA.DAt 2 dlas.500 co 
lAS CON M"TIBIOTIOCYI'EP.M>I!a ~ 
lAS CON DOTA AJ;TlliROTA'l'IVA: 4 
IAS DE JEAJ.tBULACION con :q.1srouEs a 9 
lAS lE DEAJ.lBULACICil SDl BAS'l'OIJESa 
lAS lB ALTA IJ.OJULATORIAa 10 
- :, 
COJ.tPLIOACIOllES OPER.ATORIA3d1alpoaicionea,perforno1ones de cortic•l,otraaa NO 




COJ.JPLIOACIOUBS POSTOPERATOR!AS TARDIASa 




inreooion protunda,pploificaoiones(a~~,.ovi1idad de 00~onen~ 
otrasa Linea radiolucida oemento-huese pelvico. · 
6 meses ·{ 
RISOLUCIOU lE COMPLIOAOIOllESa 
.... 
hvorable 
DnSIOU .&. LoS 6 mesea•(lmll3 D".AttBimlE)a 
Dolor.(Grado 1 a 6)a 4 
Jayilidad("" •")• 3 
Jaroba( "" ttu) I 5 
x.p.subjetiva(""")a 6 
. -~ 






. . . .· lstudio Radiogratiooa Oalcificaoionea de ~ Il.Mnea radiolUDidJo ..• ~ ... ~- · 
-~--.~·:' • • -. ··:· . .• ··~!-."" ----":"·. -~-- .. -·- .1• -:-··-~:---_:·"-:-- •• : ·-·:t ~ 
:· 11 • • •••• , .:- •• :· • • • .·.·.:·· oemento-hueao pelrioo •·· 
....... ~ 
.... ;: " ~' . . . ·. . ... ~ ';' }.· . . : : ~.:. . . ' .I 
' '. _:: •::;:·: ,<;·,:.:. ·:: ~)>~;.;~.~;~i·;. . ·<··.: ~·~~~~~~·~· .. >!•: :;:·>;: 
. : ~ •; 
j,)l 51 
:~r~c10:1 f'P.II:ITJ ·:As CoJ:art ro:::is Idiopatica derccha 
l~!U'O D~ AP/.JUCIOl1 CL1!11C:':(r:·,, mcr.c~:) a 78 
:Fmu;~DAD:\..3 ASOCIADAS1 NO 
:·JJIJ. nE LA I!irl~Jr/L':-1CIO!h Io-8-78 
PO JJS ARTRC'PJ,/'..S'l'IA,T.Al!Ai:o y FORJ.:A: Wagner cotilo 50 rnm.Cupula ccramica femoral 42 mm. 
~lG!ill TR!J:5FuiLDI.il.'l..s 500 co 
·AS CON Ef .. H.l~SOiGS D3L PU.Si1A Y CAIITIDADs 1 d{a' 1000 oo. 
~·iPO DJ: Diu'?IHE ASPliU•'l''i '10 Y CAJfl'IDAD A.SPIRAD.'a 3 d!as. 570 oo • 
. fill CON A!JTIBlO'i'ICOTI::!Li.PIA: 10 
AS COil BOTA A.!:'.PIRUOl'ATIVA: 0 
AS D:S DEAJ.IBULAIJIOil COl:l BAS'J.'O!XSa 8 
AS IE DEAJ.IBULACIOJ1 SIU BAS'l'Ol1B3a 
.A.S.,DS AL'l'A AJ:mJLATORlA~ 13 
"\ 
OJ.1PLI9ACI0!1E3 OPEMTORI •\3 al·!nlpoaioionos ,per-foraciones do cortical ,otra.sa 
/ Horizontaliza.cion de oomponente ootiloideo 
OJ.lPLICAClOJlES· POSTOPERA'l'ORIAS llll!EJHATAS1 
J..OCALESsLuxa.oion,hematoroas,se:-on:a.s,infeccion,otras• NO 
GEllERALESsTromboembolismos,otraas NO 
mlPLICACIOI!ES POSTOP~RA'rORIAS TARDIA3a 
(Tiempo d~ aparicion) 
Infeooion protundA,cyciticaciones( OradoiV h•ovilidad de componentes 
~tras1 
ESOLUCIOJl ~ COl<tPLICACIOUESs 
Favorable 
IN!SION A LOS 6 mesest (K6RJ.S D'AUniGJlE) t 
Dolor( Grado 1 a 6) t 5 
Movilidad("" "")t 4 
Jtarcba( "" """)I 4 
Imp.Subjotiva(""")t 5 
6 mesas 

















'TECJ.;j)J~!Jl't:S PERSOilAL~Sa Sin interea 
t.. CIOli Pfu!UTIVAa Co7.oarirooia Idiopatioa bquierda. 
IEi·IPO D~ APARICIOU CL!:l!CA{En r.:osea) 1 24 
lFER.•rEDAD~ ASOCIADJI.S1 JlO 
B-
HA DS LA INTEiriE:iCIOlh 15-6-76 
no.m~>'J'U!UAa 11147 
IPO DE ARTROPLASTil,TAJ·~NO Y FOR~~aWagner ootilo 50 mm.~pula femoral metalica 42 mm. 
IEl·!PO DE ItrrEil\'E!JCIO!h 3 horaa 15 IDinutoa 
IJlORE TRIJlSFU;'lDIDA: 500 co 
IA.S CON E.<PAN30R3S D?:L PLASi.tA T CAN'l'IDADt 1 dia.lOOO oo. 
mFO D.l D:U~AJE ASP!RATIVO 1" CAllTID..\.D ASP!RADA,a 4 d!as. 700 cc. 
lAS CON ./J{TlBIOTICO'l'E!lAPIAt 9 
lAS CON BOTA Ali'l'IRRO"i'ATIVAa 6 
US D3 lEAimut.ACION CON BAS'~')l~ESs 9 
lAS m ll"dl·IDULACIOll SIB. BASTOJU'.St 
IAS I".C ALTA. A.MBULATORIAs 13 ··~ 
.. ·.· 
- t 
DONPLICACIONES OPERATORIASaMalposioionaa,perforacionea d' oortical,otrasa UO 
• 
COJ~LIOACIONES POSTOYERATORIAS INNEDIATASa 
•toOALES•Luxaoion,hematomas•aeromas•infeooion,otrasa NO 
i 




MPLICACIONES POSTOPERATORIAS 'l'ARDIASt .. ~i 
(Tiempo de aparicion) · 1 
Weooion. protunda,oalciticd.Oionea( GradoJb)IDOvilidad de component~ ' 
otrasa 
SOLUCIO!l lE COMPLICACIOIIESa 
Pavorable 
SION A LOS 6 meseaa(r.~ D'AUBimlB)a 
Dolor(G.i-ado 1 " 6)1 6 
Jlorllidad("" ""h 5 
llaroba( llll .... )a 6: 
1•• 
;; 




Imp.Subjetiva{"""h 6 · · 6 . , ,. _<• 
IDtudio Radiogratiooa Caloiticaoionea de grado I-b . · ·· -. ·' ': · 
.,~~-~-· ~ ..... ::... ·• ··· . :::-~~ ··--·, · ·-.~c·7~--·-·-:-~:· .. -·.]I~:-······~~-;-.~~ ·~~ . 
:: ::~~-~~;.;. · ~· ··:~ ~' .; .. ;;,::~M- · '. ~;};· · · ·. :: ; · ~;l.;~:r~:d;:~·'·:,;~;·.~~;~.; ~:,; , 
.'1.~· 
.D,\11! 7ll 
ih'TECJ~D.,::f;:;J r.t:JCOiit.E:;~ Ulcer·.• fie duodeno 
ltF"t;CCIOll Flll!UTIVAt Coxoarlrosis Idiopatica izquierda 
t'IEi·ifO Ir' AFARICIO~l CLUliCA(En m:~sa~) 1 20 
'JIFER!I&DAiB3 ASOCIADASt Ulcera duodenal 
·B-
!'ECHA DE LA llfrERVE:lCICJiz 4-4-78 
~IFO DE AR1'HOPLAS'I'J~,TAl.fAUO Y FQRltA: Wagner cotilo 50 nm, Clipub. femoral metalica 42 11111, 
t'IEI·iPO Dg llfrERVR!lCIONs 3 horae 15 minutes 
'HJWRE TRA1i5l<UIDIDA: 500 cc 
illAS COil E.tPAJl30HES J)EL PLASJ.'\ Y C.ANTIDADt 1 d£a.lOOO cc 
l'IE!·~O DJ DRENAJE .\SPIRATIVO Y\GAJrriDAD ASPIRADAa 3 d!as, 950 cc, 
lliAS COU .AHTIBIOTIC01'J~RAPIAt ~\ 
OIAS COif BOTA AliTIRROTATIVAt 7 \ 
I)JAS D~ JEAJffiULACION CON B..\S'l'OllESs\ll 
\ 
I>IAS IE mAMBULACIOll SIN R!.s'l'ONESa 
lllAS ~ ALTA AMBin.ATORlAa 12 
COI·lPLICACIONES OPERA TORUS rl·l::\lf:jioiones ,perforacioneo de cortical ,otrasz 
Cu-p a femoral ea Yaro 
CO,lPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS1 
LOCALES•Luxaoion,hematomas,seromas,infeocion,otrasa NO 
C~lERALES•Tromboembo1ismos~ntrasa NO 
COJ.lPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIASa 
(Tiempo de aparioion) 
Infeooion profunda,oalcifioa.oiones(Oraddl~Jiovilidad de compouente 
otrasa 
RESOLUCIOI .IE CO~IPLICACIOJJESs 
Favorable 
·D-
~ISIO!f A LOS 6 mesesa(Y.ERLS D"AUBimlE)a 
Dolor(Grado 1 a 6)a 5 
Movilidad("" ""h 5 
Maroha( "" """h 5 
6 
1 mea 





Eatudio Radiografiooa Calcificaciones de grado II-a,Cupula femoral en varo. 
r 
Lll:hH·:r F. V.I .• 
)),,,), 50 
ri'B·:!I..!i,:;rn; .. ) }'j~iGOIU .. LZ . .i: Sin intereo 
'.ECCION PRI!UTIVA, Coxoarirosis Idiopatica izquierda 
IEJ.WO DE APARICIOll CLIHICA(En meseo) a 122 
lFBRI.fEDAD"...S ASOCUDAS1 NO 
:J-
... HA DE LA INTERVE!'lCIOll a 4-5-78 
[PO DE ARTROPLASTIA,TAJWlO Y ~BJ.L\: Wagner cotilo 50 mm. ,CUpula femoral metalica 42 un. 
lEI·1PO DE Iln'ERVEUCION r 3 horas 
I\1'1GRE TRAllSr'!JJJDIDAa 1000 co. 
[AS COl'! EXPAtJSORr-:s DEL PLA.Sl·!A. Y CAlrl'IDADa 1 d!a 1000 co. 
[El·UlO DZ DRENAJE ASPBA'l'IVO Y CAtlTIDAD ASPIRA.DAa 4 d!as.800 co 
[AS CON ANTIBIOTICOTERAPIAa 10 
£AS COil BOTA Al1.riRRUT!.TIVAs 5 
£AS DE ISAJmULACION CCll 'IJASTORES1 10 
AS lB IE.UmL1.AC!ON SD! BASTOI:ESa 
AS IE ALTA AJ.mtJLATORIAa 16 
- .: 
OMPLICACIO!m8 OPERATORIAS•Malposioiones,perforaoiones de oortical,otrasa NO 
OM?LIC!CIONES POSTOPERATORlAS INMEDJlTASa • 




OJ.IPLICACIONES POSTOPERATOIUAS TARDIASa .d 
(Tier::po de aparioion) .'!I 
Infeooion profunda,caloificaoiones( c~1:r}p10vilidad de oomponentea·~ 
. ~ 
otras1 3 mesas ·~ 
SOLUCION IE COMPLICACIOilES1 . --~.-.:_: 
Favorable ~ 
SION A LOS 6 mesas t (MERLE D' AtT.BIONE)I Revision a los 12 RsesHMERLE n• AUBI1 
Dolor( Grado 1 a 6) 1 6 6 _ , 
-;;: 
Movilidad("" ""h 
llaroha( "" """ )r 
4 6 ' 
5 5 
Imp.Subjeti~a(""")a 6 6 
Estudio Radiograficoa Calcitica?~_onea de grado III __ ··-·-·· .. 
r. r, 










EDAD DE LOS PACIEJ~TES CON 









0 30 60 90 120 150 180 210 240 
GRAFICA B 
TIEHPO TRANSCURRIDO EN 
LAS INTERVEilCIOHES DE 
ARTRCPI.ASTIAS DE CIIARI!LEY 
HI NUT OS 
12 
4 
500 1000 1500 SAilGRE TRAl~SFUNDIO!, Ell C .C. 
GRAFICA C 
SANGRE TRAliSFU!IDID.\ Ell 








TIAS .0 10 15 l!AS DE 15 DIAS 
CRAF'ICA V 
DEAHBULACION EN LOS PACIEIITES 






0 10 15 




PUNTUACIOfl GLODAL A LOS 
6 H~SES DE LOS PACIFWTES 
INTERVENinOS CON ARTRO-





15 20 24 
GRAFICA F 
PUI!TUACION GLOHAL A LOS 
12 HESES D~ LOS PACIEllTES 
INTERVENIDOS COH ARTRO-
















(_I I l I) 
10 20 30 40 50 60 70 80 EOAO EN Af:os 
GRAF!CA G 
EDAD DE LOS PACIE~TES CO~ 








ENrERMOS O 3() 60 90 120 150 180 210 240 
GRAFICA H 
TIEMPO TRANSCURRIOO 
EN LAS INTERVENCIO~ES DE 




'tA~OPLASi------•---'----~~-....:...._...._ ___ ...._ 
500 1000 1500 SANGRE TRANSfUNOJA E~ CC. 
GRAfJCA I 
SANGRE TRANSfUNOJOA 
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-~ 1 
:- -j 
- --.- _j 
___ _, ____ _ 
_.....____....__--L.-·-_-_;=:3_-__ -L--.-----~· ---~-
10 15 MAS DE 15 DIAS 
GRI\flCA J 
DEAMBULHCION EN LOS 
PACirNTES CVN ARTRO-




PAC I ErJT ES 
0 10 
___ , ______________ .L ·-·--~--~-- __.:.... 
15 20 24 PUIHOS 
GAAFICA K 
PUNTUACION~ GLOBAL A LOS 
6 MESES DE LOS PACJE~TES 
INTEAVENIOOS CON AATAO-





0 5 10 15 20 24 PUtJTOS 
GRAfiCA L 
PUNTUACION GLOBAL A LOS 
12 MESES DE LOS PACIE~TES 
INTERVEN~DOS CON ARTRC-









ENF Efll"lOS J..-----, 




ESTUDIO CCMPA~ATIVO ENTRE 
LOS TIEMPOS TRANSCURRIDOS E~ LAS 
INTERVENCIONES DE CHARfi[[Y Y DE 
UAGNER 
:ARTROPLASTIAS OE CHARNLEY 








,, I .. ) 
L-----~--~--~~~--~----~----~------
0 500 1000 1500 SANGRE TRANSfUNDIOA EN C.C. 
GRAfJCA N 
ESTUOJO COMPARATIVC 
ENTRE LA CANTIDAD DE SAHGRE 
TRANSfUNDIDh EN LAS ARTRO-. 
PLASTJAS ·DE CHARNLEY Y DE 
WAGNER 
:ARTROPLASTJAS Ot CHARNLEY 
















nil DE COMPL 
CACIOf':ES 














ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 
LAS COMPLICACIONES APARECI-
DAS EN CADA GRUPO 
:ARTROPLASTIAS DE CHAR~LEY 
:ARTROPLASTIAS DE WAGNER 
TIPO DE 
COMPL ICACI£' 
8\BLIOTECA 
